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Einleitung. 


Bei  der  grossen  Seltenheit  dieser  Bruciiart  überhaupt,  darf  es  uns  nicht 
Wunder  nehmen,  wenn  die  Kenntnis  derselben  eine  mangelhafte  ist.  Dieses 
um  so  mehr,  als  die  Beobachtungen  meist  vereinzelt,  ungenau  und  noch 
dazu  in  minder  verbreiteten,  schwer  zugänglichen  Zeitschriften,  oder  in  den 
Krankenhaus-Berichten  veröffentlicht  wurden.  Es  war  daher  die  erste  Auf- 
gabe, eine  möglichst  vollständige  Sammlung  aller  Fälle  zu  liefern.  Findet 
sich  in  derselben  auch  die  grösste  Zahl,  gegenüber  früheren  Zusammen- 
stellungen, so  kann  sie  dennoch  nicht  als  vollkommen  bezeichnet  werden, 
da  es  dem  Verfasser  trotz  der  grössten  Mühe  nicht  möglich  war,  sich  alle 
Quellen  zugänglich  zu  machen.  Die  tahellarische  Uehersicht  schien  zum 
besseren  Vergleiche  angezeigt.  Aus  der  Betrachtung  der  Fälle  ergibt  sich 
z.  B.  die  erschreckende  Thatsaclie,  dass  die  Mehrzahl  der  Fälle  falsch  oder 
gar  nicht  gedeutet  wurden  und  oft  erst  die  Eeichenuntersuchung  die  Ver- 
hältnisse klarlegte.  Dass  unter  solchen  Verhältnissen,  eine  sorgsame  Beob- 
achtung der  charakteristischen  Ersclieinungen  nicht  möglich  war,  die  Kennt- 
nis dieser  nur  sehr  langsam  bereichert  und  damit  sichere  Anhaltspunkte  für 
die  Diagnose  gewonnen  werden  konnten,  folgt  nothwendig  dapaus.  Tn 
welchem  Verhältnisse  der  Verlauf  und  der  Ausgang  stand,  lässt  sich  eben 
so  leicht  aus  den  Tabellen  ersehen.  Die  nothwendige  Aufgabe  war  es  daher, 
die  einzelnen  Erscheinungen  möglichst  in  ihrer  charakteristischen  Form  aus 
dem  Vergleiche  der  vorhandenen  ThatsacTien  abzuleiten,  um  sie  für  eine 
richtige  Diagnose  und  damit  für  die  richtige  Behandlung  verwerthbar  zu 
machen.  Von  welchem  Einflüsse  eine  solche  Darstellung  ist,  ergibt  die  in  letzter 
Zeit  immer  reichlicher  werdende  ZaTil  der  richtigen  Diagnosen.  Dazu  in 
Deutschland  heigetragen  zu  Tiahen,  ist  ein  wesentliches  Verdienst  von  Bo  in  an 
Fischer.  Für  die  beiden  angegebenen  Momente  (insbesondere  für  die 


I^ehaiullimg),  genügt  aber  nicht  bloss  die  Kenntnis  der  Krscbeinungen,  sondern 
auch  die  der  anatomischen  Verliältnisse.  Auch  darin  war  eine  Sichtung 
der  einzelnen  Anschauungen  nötlüg  und  Idieh  dem  Verfasser  noch  genug 
zu  forschen  übrig  und  glaubt  er  aucli  dieser  Forderung  (lenüge  gxdhan  zu 
haben.  So  möge  denn  die  Darstellung  dieser  Druchforin  nach  früheren  und 
eigenen  Deohachtungen  die  Kenntnis  derselben  immer  weitcu*  verbreiten  und 
sichere  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  und  Dcdiandlung  gewähren,  um  die 
Prognose  auch  l>ei  dieser  Druchform  unter  den  gegen wäi*ligen  Vei  band weisen 
so  günstig  zu  gestalten,  wie  bei  den  anderen  Formen. 

Wien,  den  1.  Februar  1891. 
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Die  Bezeichnung  dieser  Brucharl  war  verschieden : Hernia  obturatoria, 
Bruch  des  eirunden  Loches,  Hernie  obturatrice  s.  sous-pubienne  (Berard, 
Vinson),  Hernie  ovalaire  (Garengeot),  Hernia  per  foramen  ovale  (Güntz), 
Hernia  thyroidal  (A.  Co oper),  Hernia  ovalis  (Eschenbach,  Klinkosch), 
Hernia  iliaca  anterior  (Hesselbach),  Hernia  foraminis  ovalis  (Bust). 


Geschichte. 

Bei  der  Seltenheit  der  Erkrankung  dürfte  es  angezeigt  sein,  einen  kurzen 
Abriss  der  Geschichte  dieser  Bruchart  den  weiteren  Betrachtungen  voraus- 
zuschicken. Heber  die  ersten  Beobachter  sind  die  Angaben  strittig.  Nach 
(larengeot  soll  Arnauld  de  Bonsil  der  Erste  gewesen  sein,  welcher 
die  Hernia  obturatoria  beobachtete  (1720),  während  Vogel  (1.  c.  p.  204) 
angiht,  dass  Le  Maire  (1718)  dieselbe  zwei  .lalire  vor  Arnauld  gefunden 
habe.  Günz  gibt  Zaiga  als  ersten  Beobachter  an.  Zwei  .lahre  später 
als  Arnauld  de  Bonsil  t heilte  Duvernay  eine  Beobachtung  doppel- 
seitiger Vorlagerung  als  Leichenbefund  mit.  Auch  Cassebohm  wird  als 
frühzeitiger  Beobachter  angeführt.  Während  sich  die  Priorität  Za i gas  und 
Cassebolim’s  nicht  sicher  feststellen  lässt,  sind  wir  in  der  Lage  anzu- 
geben, dass  Le  Maire  dei-  erste  Beobachter  vor  Arnauld  de  Bonsil 
war,  dem  Duvernay  folgte.  Als  die  erste  wichtige  Mittheilung  muss  je- 
doch die  Arbeit  von  Garengeot  (178:1—  4;))  angesehen  werden,  in  welcher 
gleichzeitig  die  früheren  Beobachtungen  mit  Sorgfalt  gesammelt  sind.  Eine 
gleichwerthige  Arbeit  lieferte  1744  Gunz  und  1740  Vogel,  in  denen  die 
Beobachtungen  von  Garengeot  ergänzt  werden,  ln  der  lolgenden  Zeit  fin- 
den wir  nur  die  Mittheilung  einzelner  Fähe  bei  Klinkosch  (1750 — 1705),  bei 
G a m p e r ( 1 700),  E s ch e n 1)  a c h ( 1 7 ( )0),  M a r t i n ( 1 7( )4),  B o s e ( 1772),  H e u e r- 
mann  (177:i),  Lentin  1801,  A.  C'.ooper  (1807),  Lassus  1809,  Lawrence 
(1810),  Clo(iuet  H.  (1812),  Hesselbach  (18121,  Cloquet  .1.  (1810), 
Meiklle,  Dupuytren,  Br  ec  h et.  Buhl  e,  ( 1819),  Boyer(1822),  Gader- 
m a n n ( 1 82:i),  N i tt a 1 ( 1 820), M a r e c h a 1 ( 1 828) , S m i t h ( 18: >0), C r u v e i 1 h i e r, 
Bust,  Sanson  (18:i2),  Mi  n te  r (1 835),  T li  evenod  1839,  Bo  u vier,  Hahn, 
Westerfield,  Howship,  Tripier  (1840),  Frantz,  King,  Bayer  (1842), 

Englisch,  Hernia  obturatoria. 
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Man  ec,  liayer  (184-i-).  Im  selben  Jahre  verüllentlichte  auch  Vinson 
seine  Arbeit  über  die  Hernia  obluratoria,  in  welcher  er  auf  das  ( lewissen- 
hafteste  die  bisher  l)ekannt  gewordenen  Fälle  zu  vereinigen  suchte.  Seine 
Arbeit  war  insbesondere  in  Frankreich  sehr  anregend  gewesen,  so  dass 
wir  bald  eine  Heihe  von  JJiesen  folgen  sehen,  welche  denselben  (Jegenstand 
behandelten.  Röser  (1845)  lenkte  in  Deutschland  neuerdings  die  Auf- 
merksamkeit auf  diese  Rruchart.  ln  demselben  .fahre  machle  auch  0 1 i v a r e s 
seinen  Fall  J)ekannt.  hn  .fahre  18U)  fügte  Röser  einen  neuerlichen  Fall 
hinzu,  ebenso  Hewett  (1847).  P]ine  l)esondere  Arbeit  iif)er  die  Ilernia 
obturatoria  erschien  1848  von  Rlazina,  und  gleichzeitig  die  AiJjeit  Rom- 
berg's  in  nieffenf)ach‘s  (’Jiirurgie.  ('.asuistisclie  Miltfieilungen  aus  dem- 
selben .fahre  stammen  von  llifton.  Weitere  von  1851  von  Fllis,  (Ifias- 
s a i g n a c,  1 1 e y f e 1 d e r.  S t a n 1 e y,  4'  a t u m,  f * e c h n e r,  R o 1 1 e k ; und  Röser 
versuchte  an  der  Hand  seiner  Reof)acfitungen,  die  Diagno.se  so  viel  als  mög- 
lich zu  erörtern  (1851).  Im  folgenden  .fahre  1852  veridfentliclite  4’ef)ay 
seine  Reobacfitung.  Fine  massgel)ende  Arbeit  für  die  folgenden  Rearl)eitungen 
desselben  ( legenstandes  wurde  die  Abbandlung  Fischer's  (1851),  welclie 
nel)en  Zusammenstellung  der  Ijekannten  Fälle  eine  genaue  anatomische 
Darstelfung  vorzüglich  mit  Rezug  auf  Knistehung.  AVeiterbildung  und  Ein- 
klemmung gab.  Das  .fafir  185.5  war  reicli  an  (kasuistischen  Mittfieilungen, 
(Iressent,  W’ilkens,  R r a n sl)y-r.oo  |)or,  .f  a h r v.  Fürstenau,  l*aul. 
Ilinen  folgten  Föwenhardl,  FitiuM-Menscfiel.  Lallemant.  Fisclier 
lieferte  185i)  neuerdings  eine  monogi-aitbische  Arbeit  ül)ei’  die  1 lernia  obturatoria, 
in  welclier  er  zugleicdi  die  Vinsoirsdie  Ai-beit  einer  Kritik  unterzog.  Die 
folgenden  .fahre  lieferten  wieder  Kasuistik  und  einzelne  Dis.sertationen  so 
wie  in  Frankreich  'l'liesen:  1857  l.orinser,  N ela  ton:  1858:  Frick  InWer, 
181)0  Scliuli,  neluMi  Didion,  Sclmlz:  18i)l:  losse,  18Ö2:  WA'i  ner, 
Welsch,  X'elpeau:  18().5:  (’. oulson;  Rstil:  \’ogel,  f8()5:  Sclimidt, 
Kessler,  (losselin;  181)1):  Spenzer  W'atson,  R()ser,  Finhart, 

Rottek,  Forgt't.  Labbe,  18ö7:  Rey  se  r,  18i)8:  F eo  n M a r i e,  4’ h iel  e, 
ISHP:  Femoine,  Hei  b erg,  Arntz,  1870:  Müller,  Arnold,  1871  : (’.  bas- 
saignac,  ('.bien.  Newan,  Mafliew,  ('.  ru  ve  i f h i e r,  1872:  Robei‘t.s- 
Frichson,  4’ielat.  Dietrich:  1875:  Mayo,  1874:  Racci:  187(J:  (Jood- 
hart,  Dussaussay;  1877:  Hollstein;  1878:  Zsigmondy,  18711  Ha- 
lowes: 1 880:  A m brosio,  Nicaise,  Starke;  1881:  .lohnston:  1882: 
Sclimidt,  N ela  ton.  (Iruenberg,  R öl  eben.  Dassellie  .fahr  brachte  wieder 
eine  ausfühiliche  Abhandlung  über  diese  Rruchart  von  Rim  bet  mit  einer 
Sammlung  von  81  Fällen.  1885:  Hassel wan der  Forenz,  Richmond, 
St  oll.  sowie  die  gnösste  Zusammenstellung  der  bekannten  PTdle  von  (Jruen- 
feld.  Derselbe  führt  1 4D  Fälle  an,  darunter  17  dänische,  von  denen  11  dem 
Verfasser  sellist  angehJiren.  Ks  ist  dies  eine  Zahl,  welclie  bisher  von  keinem 
einzigen  Reobachter  erreicht  wurde.  \4"eiters  sind  die  Reobacfitungen 


seltener,  1884  Gram,  Ras  müssen,  1885  Go  dl  ec  und  1890  Auerbach 
und  die  eigene  Beobachtung  (Englisch). 

So  reich  nun  auch  die  Mittheilungen  sind,  so  sind  dieselben  doch  noch 
nicht  darnach  angethan,  um  alle  bezüglich  der  Brüche  des  eirunden  Loches 
aufstossenden  Fragen  zu  lösen,  da  die  meisten  Mittheilungen  oberflächlich 
sind.  Es  gilt  dies  insbesondere  von  den  älteren  Fällen,  während  die  späteren 
immer  genauer  werden.  Es  wäre  zu  wünschen,  dass  in  der  Bearbeitung 
der  einzelnen  Fälle  eine  gewisse  Gleichmässigkeit  eintrete.  Erfreulich  ist 
es  zu  sehen,  wie  in  den  letzten  15  Jahren  die  Zahl  der  richtig  diagnosticirten 
Fälle  zunimmt,  denn  wie  aus  den  folgenden  Betrachtungen  hervorgeht, 
handelt  es  sich  gerade  bei  dieser  Bruchart  darum,  die  Diagnose  zu  stellen, 
um  frühzeitig  einen  operativen  Eingriff  unternehmen  zu  können. 


Vorkommen. 

Die  Hernia  obturatoria  gehört  jedesfalls  zu  den  seltensten  Formen, 
wie  sich  aus  den  einzelnen  Zusammenstellungen  ergibt.  Garengeot  konnte 
1744  nur  elf  Fälle  verzeichnen.  Vinson  (1844)  zählte  24  Fälle,  welche 
R.  Fischer  (1856)  auf  52  vervollständigte.  Pim bet  (1882)  verfügte  über 
81  Fälle.  Gruenfeld  schrieb  188.3  eine  Dissertation,  in  welcher  er  140  Fälle 
verzeichnete,  unter  denen  17  dänische  Beobachtungen,  darunter  9 eigene 
waren.  Dem  Verfasser  war  es  nur  möglich,  135 -)  Fälle  sammeln  zu  können, 
da  ihm  die  dänische  Arbeit  nicht  zugänglich  wurde.  Auffallend  muss  es 
bezeichnet  werden,  dass  Gruenfeld  bei  der  Seltenheit  dieser  Bruchform 
9 eigene  Beobachtungen  verzeichnen  konnte,  widirend  z.  B.  Schuh  wie  so 
viele  andere  beschäftigte  Chirurgen,  keinen  einzigen  Fall  im  Leben  beobach- 
tete. Wenn  wir  die  135  Fälle  l^etrachten,  so  vertheilen  sich  dieselben 


in  folgender  Weise: 

1.  Sectionsbefunde  von  Brüchen  und  leeren  Bruchsäcken  . . 22 

2.  Freie  Brüche  im  Leben  diagnosticirt 4 

3.  Eingeklemmte  Brüche  a)  durch  die  Taxis  behandelt  ...  19 

b)  Darmwandbrüche 24 

c)  Einklemmung  ganzer  Schlingen 48 

d)  Darm-Netzbrüche 9 

4.  Vorlagerungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  (Tuben  und 

Ovarien)  3 

5.  Brüche  der  Harnblase 6 


*)  Die  Fälle  von  Ulricli,  Ha<rer,  Scli  reger,  Seiler,  Wendelstadt,  Kirch- 
ner, Bose  konnten,  obwohl  von  Beobachtern  angeführt,  nicht  genauer  ermittelt  werden, 
und  war  es  nicht  möglich  irgend  eine,  auch  nur  auszugsweise  Beschreibung  zu  erhalten, 
weslialb  sie  in  der  Tabelle  nicht  aufgenommen  wurden. 
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Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  sich  noch  eine  Anzahl  von  Fällen 
in  verschiedenen  Berichten  vorfinden  werden,  welche  in  obiger  Darstellung 
nicht  aufgenommen  wurden.  Immerhin  wird  jedoch  die  Zahl  derselben  keine 
bedeutende  sein,  da  sich,  bei  der  Seltenheit  dieses  Bruches,  jeder  Beob- 
achter gerne  zur  Veröffentlichung  entschliesst.  Bezüglich  der  Zahlen  in 
den  einzelnen  Unterabtheilungen  muss  ferner  bemerkt  werden,  dass  es  nicht 
in  allen  Fällen  möglich  ist,  genau  zu  unterscheiden,  ob  die  vorgelagerte 
Darmschlinge  vollständig  oder  nur  theilweise  eingeklemmt  war,  indem  kurz 
nur  von  »Darmschlinge«  gesprochen  wird.  Es  ist  daher  nicht  ausgeschlossen, 
dass  die  Zahlen  in  den  Rubriken  3 b und  c geringfügige  Aenderungen 
erfahren  können.  Keineswegs  dürften  dieselben  aber  gross  sein. 

Anatomie. 

Vermöge  der  Beziehungen,  welche  die  anatomischen  Verhältnisse  zur 
folgenden  Darstellung  des  Entstehens  und  der  weiteren  Entwicklung  des 
Bruches  besitzen,  erscheint  es  angezeigt,  auf  erstere  etwas  genauer  einzugehen. 

Das  Foramen  obturatum  ist  jene  ovale  (daher  foramen  ovale)  oder 
nierenförmige  (Henle)  oder  dreiseitige  Oeffnung  mit  unterem  stumpfen  Winkel, 
welche  den  unteren  inneren  Theil  des  Os  innominatum  einnimmt,  begrenzt 
von  dem  Sitz-  und  Schambeine  mit  ihren  Körpern,  d.  h.  denjenigen  Theilen, 
welche  die  Gelenkpfanne  bilden  und  je  zwei  Aesten,  welche  für  das  Scham- 
bein als  Ramus  horizontalis  (Hyrtl)  (Ramus  superior  Henle)  und  Ramus 
descendens  (Ramus  inferior  Henle)  bezeichnet  werden;  für  das  Sitzbein 
Ramus  descendens  (R.  superior  Henle)  und  Ramus  ascendens  (R.  inferior 
Henle).  Die  dem  Foramen  obturatum  zugekehrten  Ränder  der  genannten 
Knochen  besitzen  jedoch  eine  verschiedene  Breite.  An  der  Vereinigung  des 
absteigenden  Schambeinastes  mit  dem  aufsteigenden  des  Sitzbeines  erscheint 
der  Rand  am  schmälsten  und  bildet  nahezu  eine  abgerundete  Kante.  Die 
geringe  Breite  der  Kante  erhält  sich  noch  am  aufsteigenden  Sitzbeinaste 
und  geht  auf  jenen  Vorsprung  über,  welcher  am  oberen  inneren  Theil  der 
Incisura  acetabuli  liegt.  Dieser  Vorsprung  führt  einen  besonderen  Namen: 
Tuberculum  obturatorium  superius  (Henle).  Von  dieser  Stelle,  ent- 
sprechend dem  Körper  des  Schambeines  verbreitert  sich  die  Umrandung,  so 
dass  sie  an  der  unteren  Fläche  des  horizontalen  Schambeinastes  eine  ziem- 
liche Breite,  d.  h.  eine  vordere  und  hintere  Kante  besitzt,  deren  Abstand 
1 — 1’3  cm  betragen  kann.  Von  dem  Tuberculum  obturatorium  superius  setzt 
sich  die  Umrandung  des  Foramen  obturatum  als  eine  Knochenleiste  fort, 
welche  der  vorderen  Kante  des  horizontalen  Schambeinastes  entspricht  und 
bis  zum  Tuberculum  pubicum  reicht.  Gehen  wir  nach  aufwärts  von  der 
Vereinigungsstelle  des  absteigenden  Scham-  und  aufsteigenden  Sitzbeinastes, 
so  erreicht  die  Kante  des  absteigenden  Schambeinastes  bald  die  untere 


breite  Fläche  des  horizontalen  Astes  und  zieht  gegen  dessen  hintern 
Rand.  An  der  Stelle,  wo  die  Kante  auf  den  horizontalen  Ast  des  Scham- 
beines Übertritt,  bildet  sie  einen  Vorsprung,  Tuberculum  obturatorium  inferius 
(He nie).  Während  die  am  Tuberculum  obturatorium  superius  beginnende 
Leiste  gegen  das  Tuberculum  pubicum  an  Höhe  abnimmt,  thut  das  Gleiche 
der  am  Tuberculum  obturatorium  inferius  beginnende  hintere  Rand  gegen 
das  Recken  hin.  Zwischen  beiden  Leisten  bleibt  an  der  unteren  Fläche  des 
horizontalen  Schambeinastes  eine  Rinne,  deren  Ränder  sich  aussen  und 
innen  umgekehrt  verhalten  (Sulcus  obturatorius)  u.  zw.  der  vordere  Rand 
nimmt  von  hinten  nach  vorne,  der  hintere  von  vorne  nach  hinten  an  Höhe 
ab.  Sowohl  an  der  äusseren  als  an  der  inneren  Fläche  des  Os  innominatum 
bildet  sich  ein  flacher  Einschnitt  als  äussere  und  innere  Begrenzung  der 
Rinne  an  der  untern  Fläche  des  horizontalen  Astes  des  Schambeines.  Fassen 
wir  die  Umrandung  des  Foramen  ovale  als  eine  einfache  Kante  auf,  so 
würde  sich  der  Verlauf  in  der  Weise  darstellen  lassen.  An  der  Innen- 
fläche des  Os  innominatum  erhebt  sich  am  hinteren,  oberen  Ende  des  hori- 
zontalen Astes  des  Schambeines  eine  Leiste,  welche  an  Höhe  zunehmend, 
am  hinteren  Rande  des  genannten  Astes  verlaufend  in  die  dem  Foramen 
ovale  entsprechende  Kante  des  absteigenden  Astes  übergeht,  an  der  Ver- 
einigungsstelle beider  einen  deutlichen  Vorsprung  (Tuberculum  obtura- 
torium inferius)  bildend ; weiter  ziehend  über  den  absteigenden  Scham-,  auf- 
und  absteigenden  Sitzbeinast,  wendet  sich  die  Kante  nach  vorne,  um  vom 
Tuberculum  obturatorium  superius  auf  den  vorderen  Rand  des  horizontalen 
Astes  des  Schambeines  übergehend,  die  vordere  Leiste  des  Sulcus  obtura- 
torius bildend.  Die  Umrandung  des  foramen  ovale  beschreibt  daher  eine 
Spirale,  zwischen  deren  getrennten  Enden  der  Sulcus  obturatorius  liegt.  Die 
Richtung  des  Sulcus  obturatorius  ist  daher  von  hinten  oben  aussen  nach 
vorne  unten  innen.  Bisher  wurde  die  Umrandung  des  Foramen  obturatum 
als  eine  einfache  Kante  angenommen.  Zum  richtigen  Verständnisse  muss 
aber  hinzugefügt  werden,  dass  diese  Kante  nur  in  einem  geringen  Theile  abge- 
rundet erscheint,  im  grössten  Theile,  von  Sulcus  obturatorius  abgerechnet, 
eine  gewisse  Breite  besitzt,  welche  von  einer  inneren  und  äussern  Lippe 
begrenzt  wird,  wie  der  Darmheinkamm. 

Wenn  wir  die  Durchmesser  des  Foramen  ovale,  wie  sie  zur  Erklärung 
gewisser  Verhältnisse  dieser  Bruchart  beitragen  können,  näher  ins  Auge 
fassen,  so  erwähnt  Henle,  dass  der  grösste  Durchmesser,  welcher  dem 
breiteren  Rande  des  horizontalen  Schambeinastes  entspricht,  6 cm  beträgt. 
Sehr  genaue  Messungen  verdanken  wir  Vinson  (1.  c.),  welcher  dieselben  an 
‘10  weiblichen  und  5 männlichen  Individuen  vornahm.  Nach  demselben 
liegt  der  grösste  Durchmesser  schief  von  oben  hinten,  nach  unten  vorne, 
von  der  oberen  Lippe  der  Rinne  des  horizontalen  Schambeinastes  zur  Ver- 
einigung des  inneren  und  äusseren  Halbumfanges  des  Foramen  ovale  nach 
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unten  gemessen.  Die  Durchschnittszahl  wird  mit  5V2  angegeben;  im 
Maximum  wurde  einmal  6 cm  beobachtet.  Der  horizontale  Durchmesser,  senk- 
recht auf  den  früheren,  gemessen  von  der  Vereinigung  beider  Aeste,  sowohl  des 
Scham-,  als  auch  des  Sitzbeines  beträgt  durchschnittlich  4 cm.  Beim  Manne 
ist  dieser  Durchmesser  kleiner,  wie  aus  folgender  Tabelle  hervorgeht. 


Weiber. 


1 

Beobachtung 

1. 

2. 

3 

4. 

i 

5. 

6, 

1 

7. 

1 

8. 

9 1 

1 

10 

Verticaler 

Durchmesser 

5*5 

b 

5 

5'5 

5*5 

5*5 

5*5 

4*75 

5*25 

5 

Horizontaler 

Durchmesser 

4 

3-5 

4 

4 

4 

4 

4 

3*75 

4 

3*75 

Beobachtung 

11. 

12. 

1.3. 

14. 

15. 

16. 

17. 

1 

1 

18. 

19. 

20. 

Verticaler 

Durchmesser 

5-50 

5 

5 

5’ 50 

5*25 

5*50 

4*75 

5*25 

5 

5*50 



Horizontaler 

Durchmesser 

.3-25 

3-50 

3-25 

3-50 

3*50 

4 

4 

3*50 

3-75 

4 

Beobachtung 

21.  22. 

23. 

24. 

25. 

26. 

27. 

28. 

29.  j 

30. 

Verticaler 
i Durchmesser 

5 

5 

5 

5*75 

5.50 

5-50 

5-25 

5-50 

4-75 

6 



Horizontaler 

Durchmesser 

.3-75 

3-75 

3 -.50 

4*. 50 
Mär 

4 

mer. 

3*75 

3*50 

3*75 

3*50 

4 

1 

' Beobachtung 

1. 

1 

2 

3. 

4. 

1 

5. 

1 

i 

1 

Verticaler 

Durchmesser 

5*75 

b’lb 

5*75 

5*75 

5*75 

Horizontaler 

Durchmesser 

3-25 

3.25 

3-50 

3 -.50 

1 

3*50 

1 

Wir  ersehen  daraus,  dass  bei  Weibern  der  verticale  Durchmesser 
zwischen  4*75  cm  und  6 cm  schwankt.  Während  4'75  cm  nur  selten,  das 
Maximum  von  6 cm  nur  1 Mal  gefunden  wurde,  erscheint  der  verticale 
Durchmesser  am  häufigsten  mit  5*50  cm  angegeben,  d.  i.  in  nahezu  der 
Hälfte  der  Fälle,  so  dass  der  Durchmesser  zwischen  5'25  cm  und  5*50  cm 
schwankt.  Bei  Männern  schwankt  der  verticale  Durchmesser  nach  Vinson 
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nicht,  sondern  beträgt  in  allen  Fällen  5*75  cm.  Vergleichen  wir  den  horizon- 
talen Durchmesser,  so  ergibt  derselbe  beim  Weibe  als  Minimum  3- 25  cm^  als 
Maximum  4 cm,  während  die  Mehrzahl  der  Fälle  zwischen  3’50 — 3*75 
schwankt.  Beim  Manne  beträgt  der  Durchmesser  3*25  bis  3*50  cm,  liegt  daher 
unter  dem  Masse  des  weiblichen  Geschlechtes.  Da  nun  die  Grösse  des  hori- 
zontalen Durchmessers  vorzüglich  durch  die  Länge  des  Schambeines  bestimmt 
wird,  so  ist  es  erklärlich,  dass  auch  der  an  dessen  unterer  Fläche  gelegene 
Sulcus  obturatorius  eine  grössere  Breite  haben  wird. 

Das  Foramen  obtnratum  wird  durch  die  Membrana  obturatoria  ver- 
schlossen. Dieselbe  heftet  sich  im  ganzen  Umfange  des  genannten  Loches 
mit  Ausnahme  der  zwischen  dem  Tuberculum  obturatorium  superius  und 
inferius  gelegenen  Umrandung  des  Sulcus  obturatorius  an.  Zwischen  diesen 
Punkten  hört  die  Membrana  obturatoria  mit  einem  scharfen,  fast  horizontal 
stehenden  Rande  auf.  Während  der  äussere  hintere  Theil  sich  an  der  scharf 
vorspringenden  Kante  des  absteigenden  Sitzbeinastes  bis  zum  Tuberculum 
obturatorium  superius  gleichsam  gabelförmig  anheftet,  um  in  die  Beinhaut 
der  Innen-  und  Anssenfläche  des  genannten  Knochen  überzugehen,  verhält 
sich  die  Anheftung  an  dem  anderen  Theile  des  eirunden  Loches  verschieden. 
Vermöge  der  3 — 5 mm  betragenden  Breite  des  Randes  der  begrenzenden 
Knochen  müssen  wir  eine  vordere  und  hintere  Kante  unterscheiden.  Gehen 
wir  von  dem  Vereinigungspunkte  des  absteigenden  Scham-  mit  dem  auf- 
steigenden Aste  des  Sitzbeines  aus,  so  befestigt  sich  die  Membrana  obtura- 
toria am  erstgenannten  Knochen  an  der  äusseren  Kante,  am  letztgenannten 
an  der  inneren  Kante,  so  dass  von  der  Membran  und  dem  Knoehenrande 
eine  Vertiefung  gebildet  wird,  welche  entsprechend  dem  Schamljeine  an  der 
innerem  Fläche  der  Membrana  obturatoria  liegt,  entsprechend  dem  auf- 
steigenden Sitzb(‘inast(‘  an  der  äussen'f'n  Fläche,  ln  ersterer  Furche  entspringt 
der  Musculus  obturatorius  internus,  in  letzterer  der  Musculus  obturatorius 
externus.  Der  obere'  Band  der  Membrana  obturatoria  entspi'iclit  datier  nahezu 
dem  äusseren  Band(‘  ele>s  Sulcus  obturatorius.  Die  Zusammensetzung  der 
Me'mbran  ist  vorzüglich  ans  fast  horizontal  verlaufenden  b'asern,  welche 
jeeloch  an  ve'rschiedenen  Stellen  von  schief  verlaufenden  Fasern  verstärkt 
werelen.  Die'  Dicke  der  Me‘ml)ran  nimmt  von  unten  gegen  den  freien  Rand 
ab,  so  dass  sich  im  oberen  Theile  ] licht  selten  weite  Lücken  finden,  durch 
welche  GcTässe  hindurchtreten,  und  durch  welche  das  Fettgewebe  der 
äusseren  und  inneren  Fläche  der  Membrana  obturatoria  in  Verbindung 
steht.  In  chirurgisch-praktischer  Wichtigkeit  muss  noch  besonders  hervor- 
gehoben werden,  dass  der  obere  Band  immer  dicker  lileilit  als  die  nächste 
Umgebung  ist ; daher  derselbe  bandartig  zwischen  den  genannten  Knochen- 
vorspriingen  gespannt  erscheint.  Durch  das  Anfügen  der  Membrana  obtura- 
toria erscheint  der  äussere  Theil  des  Sulcus  obturatorius  zu  einer  halb- 
kreisförmigi'ii  Oeffnung  ('rgänzt.  Neben  den  frülier  angegebenen  Verstärkungs- 
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fasern  der  Membrana  obturatoria,  müssen  noch  jene  hervorgehoben  werden, 
welche  als  eine  besondere  Platte  zwischen  dem  Tuherculum  obturatorium 
inferins  nnd  superius  ausgespannt  sind,  und  von  Fisch  er  genauer  heschrieben 
wurden.  Derselbe  fand,  dass  Fasern  vom  Tuberculum  obturatorium  inferins 
entspringen,  die  sich  zu  einer  Platte  vereinigen,  nach  aussen  ziehend  in  zwei 
Schenkel  spalten,  von  denen  der  eine  sich  am  Tuberculum  obturatorium 
superius  befestigt,  während  der  andere  zur  Hüftgelenkskapsel  zieht.  Im  inneren 
Theile  hängt  diese  feste,  faserige  Platte  mit  der  früher  bezeichneten  Mem- 
brana obturatoria  zusammen,  hebt  sich  jedoch  aussen  von  ihr  ab,  um  mit 
ihr  eine  Spalte  zu  bilden.  Fischer  bezeichnet  nun  diese  Platte  mit  einem 
besonderen  Namen  als  Membrana  obturatoria  externa  zum  Unterschiede  von 
der  Membrana  obturatoria  interna,  womit  er  die  eigentliche  Membrana 
obturatoria  (Anatom)  meint.  Henle  beschreibt  bei  der  Anatomie  des  Hüft- 
gelenkes (S.  129)  als  3.  Verstärkungsbündel  des  Ligamentum  ileo-femorale 
und  pnbo-femorale  Fasern,  welche  vom  oberen  Schambeinaste  entspringen, 
vor  der  oberen  Spitze  des  Foramen  obturatum  vorüberziehen  und  einen 
Sehnenstreifen  bilden,  von  dessen  medialem  Theile  ein  Kopf  des  Musculus 
obtnratorius  externus  entspringt.  Dieser  Sehnenstreifen  ist  identisch  mit 
der  Membrana  obturatoria  externa  Fis  eher' s.  Nach  eigenen  zahlreichen 
Untersuchungen  stellte  sich  dem  Verfasser  das  Verhältnis  der  Mem- 
brana obturatoria  externa  (Fischer),  welche  Bezeichnung  in  chirurgischer 
Beziehung  beizubehalten  angezeigt  erscheint,  folgendermassen  dar.  Vom 
Tuberculum  obturatorium  inferins  und  dem  benachbarten  Knochenrande 
entspringen  eine  Anzahl  von  fibrösen  Fasern,  welche  sich  zu  einer  geson- 
derten Platte  abheben.  Während  sie  am  genannten  Knochenhöcker  mit 
der  Membrana  obturatoria  interna  fest  Zusammenhängen,  heben  sich  die 
zu  einer  Platte  vereinigten  Fasern  im  oberen  Idieile  von  der  Membrana 
obturatoria  interna  ab  und  bilden  beide  Platten  eine  dreieckige  Grube, 
welche  nach  oben,  d.  i.  gegen  den  Snlcus  obtnratorius  offen  und  mit  Fett- 
gewebe erfüllt  ist,  in  welchem  kleine  Gefässe  verlaufen.  Beiläufig  entsprechend 
der  Mitte  des  freien  Randes  der  Membrana  obturatoria  interna  löst  sich 
die  Platte  vollständig  von  der  genannten  Membran  los  und  zieht  von  ihr 
durch  Fettgewebe  getrennt  nach  aussen  oben.  Das  Fettgewebe  hängt  theils 
mit  dem  des  Canalis  obtnratorius,  theils  mit  dem  der  Incisura  acetabuli 
zusammen.  Die  so  gesonderte  Platte  setzt  sich  mit  dem  unteren  Theile  an 
dem  Tuberculum  obturatorium  superius  fest,  mit  dem  oberen  Theile  geht 
sie  in  das  Ligamentum  pubo-femorale  über,  mit  dem  freien  Rande  einen  nach 
vorne  concaven  Rand  bildend.  Nicht  selten  sind  beide  Theile  durch  mit 
Fettgewebe  erfüllte  Lücken  getrennt.  Wichtig  erscheint  das  Verhalten  der 
beiden  Membranen  als  Umrandung  des  Canalis  obtnratorius.  Während  am 
Tuherculum  obturatorium  inferius  die  freien  Ränder  beider  Membranen  in 
gleichen  Höhen  liegen,  ja  manchmal  der  der  Membrana  obturatoria  externa 
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sogar  tiefer,  erhebt  sich  der  freie  Rand  der  letzteren  immer  mehr  und  liegt 
aussen  höher,  als  der  der  Mebrana  obturatoria  interna,  so  dass  dadurch 
der  Canalis  ol)turatorius  von  unten  her  etwas  verengt  erscheint.  Derjenige 
Theil,  welcher  in  das  Ligamentum  pul)o-femorale  übergeht,  schiebt  sich  von 
hinten  als  freie  Platte  über  den  Canalis  obturatorius  vor  und  verengt  ihn  an 
dieser  Stelle.  Doch  zeigen  sich  zahlreiche  Zwischenstufen  in  dem  genannten 
Verhalten.  Der  freie  Rand  bildet  mit  dem  der  Membrana  obturatoria  interna 
einen  Winkel.  Der  Raum  zwischen  beiden  ist  von  Fettgewebe,  GefElssen 
und  Nerven  ausgefüllt,  welche  durch  eine  Lücke  am  Winkel,  in  der  sich 
beide  Theile  vereinigen,  gegen  das  Hüftgelenk,  vorzüglich  gegen  die  Incisura 
acetahuli  treten.  In  praktischer  Reziehung  wäre  bezüglich  der  Membrana 
obturatoria  externa  (Fischer)  zu  bemerken,  dass  sie  den  andrängenden 
Eingeweiden  einen  Widerstand  leisten  kann,  in  Folge  dessen  sie  entweder 
durch  die  vorhin  bezeichnete  Lücke  gegen  das  Acetabulum,  oder  was  gewiss 
das  Häufigste  ist,  nach  innen  und  unten  zwischen  den  mittleren  und  oberen 
Kopf  des  Musculus  obturatorius  externus  ausweichen. 

Was  die  Lücken  anlangt,  welche  sich  vorzüglich  im  olderen  Theile  der 
Membrana  obturatoria  interna  (Fisclier)  vorfinden,  so  ist  ihre  Redeutung 
vom  chirurgischen  Standpunkte  ans  geringer,  wenn  auch  Fälle  angefülirt 
werden,  wo  (‘iii(‘  Vorlagerung  durch  eine  Lücke  in  der  genannten  Membran 
erfolgt  sein  soll. 

Sowohl  die  Innen-  als  Anssenfläche  der  Verschlussmembran  des 
eirunden  Loches  ist  von  einem  Muskel  bedeckt,  wovon  der  äussere  in  directer 
Reziehung  zur  Vorlagerung  steht,  während  der  innere  l>ei  der  Retraclitung 
der  unt(Ten  W^and  des  Canalis  obturatorius  besondere  Aufmerksamkeit 
verdient. 

f)(T  Musculus  obturatorius  internus  ülierzieht  die  Innentläclie  der  Mem- 
brana obturatoria.  Sein  Ursprung  reicht  jedoch  nach  innen  und  oben  über 
diese  Membran  hinaus  auf  die  Ijenachbarten  Knochen  u.  zw.  am  liorizon- 
talen  Aste  des  Schamljeines  an  einer  g(Ting(‘n  Fläche  ol)er  dem  Tuberculum 
pubicum  inferiiis;  am  angrenzenden  Theile  des  absteigenden  Astes  u.  zw.  in 
der  Furche,  welche  dessen  Rand  mit  der  Meml)rana  obturatoria  bildet 
nach  abwärts  bis  zum  Ligamentum  tuberosa-sacrum.  Weiter  entspringt  der 
genannte'  Muske'l  von  der  mediaU'ii  Hälfte  der  Membrana  obturatoria,  während 
er  von  der  äussern  Hälfte  durcli  Fettgewebe'  getrennt  ist.  Als  dritter  Ur- 
sprung muss  elie  den  Muskel  an  seiner  Inne'.nfläche  überziehende  Fascia  pelvis 
angeführt  werden.  Insbesondere  ist  dies  der  Fall  von  einem  Sehnenbogen 
der  genannte'ii  k'ascie,  welcher  die  untere  Umrandung  der  inneren  Oeffnung 
des  Canalis  obturatoi'ius  bildet  und  auf  welche  später  noch  eingegangen 
werflen  soll.  Die  obersten  Fasern  liegen  höher  als  der  freie  Rand  der 
Membrana  obturatoria  interna  (Fischer),  so  dass  sie  theilweise  zur  Wand- 
bildung des  Canales  beitragen.  Die  obersten  Fasern  verlaufen  nach  hinten 
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unten,  die  mittleren  nach  hinten,  die  unteren,  theilweise  vom  Processus 
falciformis  der  Fascia  pelvis  entspringend,  nach  oben  hinten,  um  sich  an  die 
Sehne  anzulegen,  welche  sich  um  die  Incisura  ischiadica  minor  herum- 
krümmt. An  der  äusseren  Seite  derselben  legen  sich  die  beiden  Gemelli 
(äusserer  Kopf  He  nie)  an,  um  nach  vorne  ziehend,  sich  an  der  Innenfläche  des 
Traehanter  major  zu  inseriren.  Bei  seiner  Zusammenziehung  wird  dieser 
Muskel  nach  Henle  die  innerer  Oeffnung  des  Canalis  obturatorius  erweitern, 
nach  Fischer  nicht  verengen.  Es  ergibt  sich  dies  vorzüglich  daraus,  dass 
die  obersten  Fasern  aus  dem  genannten  Sehnenbogen  entspringen,  welchen 
sie  nach  hinten  unten  ziehen. 

Der  Musculus  obturatorius  externus  erscheint  in  seinem  Ursprünge 
etwas  schärfer  ausgeprägt.  Henle  unterscheidet  zwei  Portionen,  eine  obere, 
schmälere  und  eine  untere  breitere,  zwischen  denen  der  Nervus  obturatorius 
und  die  Vasa  obturatoria  hindurch  treten.  Die  obere  Portion  entspringt  von 
der  Crista  obturatoria,  die  untere  vom  absteigenden  Schambeinaste  (medialer 
und  unterer  Rand  des  Foramen  obturatum),  vom  medialen  Theile  der  Mem- 
brana obturatoria  und  »von  einer  Anzahl  transversaler,  glatter  Bandstreifen, 
welche  über  Gefässzweige  hinweg  vom  Ligamentum  obturatorium  zum  late- 
ralen Rande  des  Foramen  obturatum  und  zur  Hüftgelenkskapsel  gespannt 
sind.«  Die  Sehne  verläuft  hinter  dem  Schenkelhälse  zur  Fossa  trochan- 
terica,  um  sich  daselbst  zu  inseriren.  F i s c h e r unterscheidet  drei  Portionen: 
eine  obere  vordere,  eine  mittlere  und  eine  hintere  untere.  Die  obere  Portion 
entspringt  nahe  dem  Tuberculum  pubicum  von  der  äusseren  Fläche  des 
Schambeines.  Die  untere,  hintere  Portion  entspringt  von  der  äusseren 
Fläche  des  aufsteigenden  Sitzbeinastes.  Beide  Portionen  bilden,  da  sie  mit 
der  Membrana  obturatoria  interna  keine  Beziehung  haben  und  von  ihr  durch 
Fettgewebe  getrennt  werden,  die  oberflächliche  Schichte  zum  Gegensätze 
der  mittleren  Portion,  welche  von  der  Membrana  obturatoria  interna  ent- 
springend, daher  tiefer  liegt.  Der  Musculus  obturatorius  ist  daher  aussen  durch 
Fettzellgewebe  von  der  Membrana  obturatoria  interna  getrennt,  welches  mit 
dem  der  Incisura  acetabuli  zusammenhängt. 

Sowohl  der  Obturatorius  internus  als  externus  erhalten  aponeurotische 
Bekleidungen.  Ersterer  wird  an  seiner  Innenfläche  von  der  Fascia  pelvis 
überzogen.  Die  Beckenbinde  dient  aber  dem  Musculus  obturatorius  auch  zum 
Ursprung.  Dieselbe  entspringt  oben  von  einer  Leiste  des  horizontalen  Scham- 
beinastes, welche  neben  der  Incisura  obturatoria  beginnt  und  auf  die  Innen- 
fläche des  absteigenden  Schambeinastes  reicht.  Innen  hängt  sie  mit  dme 
Periost  des  letztgenannten  Theiles  zusammen  und  folgt  in  ihrem  Ursprünge 
der  Kante  des  eirunden  Boches,  so  dass  der  Muskel  ganz  von  derselben 
bedeckt  wird.  Entsprechend  dem  Sulcus  obturatorius  hört  sie  mit  einem 
concaven  Rande  auf,  welcher  die  sehnige  Verdickung  des  Periostes  des 
Sulcus  obturatorius  zu  einer  ovalen  Oeffnung  ergänzt.  Die  Längenachse 
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der  Oeffnung  liegt  meist  von  hinten  aussen  nach  vorne  innen.  Hervorzuheben 
ist  noch,  dass  durch  eingelagerte  Bindegewebszüge  der  Rand  der  Fascia 
pelvis  eine  bedeutende  Stärke  besitzt  und  scharfkantig  erscheint. 

An  die  äussere  Fläche  des  Mnsciilns  obturatorins  externns  lagert  sich 
das  tiefe  Blatt  der  Fascia  femoris  an.  Dasselbe  beginnt  als  eine  derbe  Platte, 
welche  mit  dem  Ligamentnn  ileo-femorale  und  der  Hüftgelenkskapsel  innig 
zusammenhängt.  Weiter  nach  einwärts  entspricht  der  Ursprung  der  vor- 
deren Leiste  des  Canalis  obturatorins  bis  zum  Tuberculum  pubicum.  Das  tiefe 
Blatt  der  Oberschenkelbinde,  an  den  angegebenen  Punkten  entspringend,  theilt 
sich  daher  in  zwei  Blätter.  Das  erste  überzieht  den  Adductor  brevis  und  trägt 
an  seiner  Innenseite  den  hintern  Ast  des  Nervus  obturatorins ; das  folgende 
schaltet  sich  zwischen  Adductor  brevis  und  den  Muse,  obturatorins  externns 
ein,  diesen  als  dünne  Membran  überziehend.  Die  äussere  Fläche  des  Muse, 
obturatorins  überziehend  nimmt  sie  nach  innen  zu  an  Dicke  ab  und  bildet 
am  Musculus  adductor  brevis  und  longus  eine  dünne  zellgewebige  Membran 

Der  Uanalis  obturatorins  wird  daher  theils  durch  Knochen,  theils  durch 
Muskeln  und  Fascien  gebildet.  Die  obere  Wand  bestellt -aus  dem  Sulcus 
obturatorins,  welcher  sowolil  an  seinem  inneren  als  äusseren  Rande  durch 
verdicktes  Periost  einen  derberen  Ueberzug  erhält,  während  der  übrige  Theil 
von  einem  dünneren  1‘eriost  überkleidet  ist.  Nie  springen  aber  die  ge- 
nannten vou'dickten  Beinhautränder  leistenartig  vor.  Da  die  Membrana  ob- 
turatoria  interna  mit  ihrem  freien  Bande  zwischen  Tuberculum  obturato- 
rium  inferius  und  Kante  des  Schambeines  beiläufig  der  Mitte  des  Sulcus 
obturatorins  entspricht,  so  wäre  die  untere  Wand  des  Canales  äusserst 
schmal.  Nun  lagert  sich  aber  aussen  die  Membrana  obturatoria  externa 
vom  Tuberculum  obturatorium  inferius  zum  superius  an,  so  dass  zwischen 
beiden  ein  dreieckiger  Baum  bestellt,  w'elcher  durch  Fettgewebe  ausgefüllt 
erscheint.  An  die  ln nentläche  der  Membrana  obturatoria  interna  (Fischer) 
lagert  sich  der  Musculus  obturatorius  internus  an.  Da  dessen  Ursprung 
aber  auch  von  dem  absteigenden  Schambeinaste  und  von  der  Fascia  pelvis 
erfolgt  n.  z.  in  jenem  Theile,  welcher  weiter  nach  aufwärts  reicht,  als  der 
freie  Band  der  Membrana  obturatoria  interna  (Fischer),  so  erscheint  der 
obere  Band  des  Musculus  obturatorius  internus  noch  als  ein  Theil  der 
unteren  Wand  des  CanaU's.  Nun  hängt  oben  der  obere  Band  der  Membrana 
abturatoria  interna  durch  eine  Bindegewebsplatte  mit  der  fascia  pelvis 
zusammen,  welche  den  oberen  Band  des  Musculus  obturutorius  internus 
überzieht,  und  welclie  eine  Fortsetzung  der  Beckenbinde  ist.  Betrachten  wir 
demnach  die  Bi'grenzung  des  Canalis  obturatorius  im  Zusammenhänge,  so 
ergibt  sich,  dass  die  obere,  innere  und  äussere  Wand,  beide  letzteren  nur 
theilweise,  von  mit  Periost  überzogenen  Knochen  gebildet  sind,  während  die 
untere  Wand  durch  eine  Bindegewebsmembran  gebildet  ist,  welche  an  dem 
lialbmondförmigen  Bande  der  Fascia  pelvis  beginnend  als  Ausstülpung  dieser 
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den  oberen  Rand  des  Musculus  obturatorins  internus,  sowie  dessen  äussere 
Fläche,  soweit  sie  über  dem  freien  Rande  der  Membrana  obturatoria  interna 
liegt,  überzieht  und  mit  dem  letztgenannten  Rande  innig  zusammenhängt. 
Retrachtet  man  diesen  Theil  der  Fascia  pelvis  genauer,  so  erscheint  er  gleich 
jener  Fortsetzung,  welche  die  aus  der  Rauchhöble  auslretenden  Gefässe 
von  den  Fascien  derselben  erhalten  z.  B.  die  Lamina  cribrosa  der  Sclienkel- 
gefässe  von  der  Fascia  transversa.  Diese  Fortsetzung  bildet,  wie  man  sich  an 
dem  von  oben  geöffneten  Canale  überzeugen  kann,  eine  zusammenhängende 
Platte  bis  zum  freien  Rande  der  Membrana  obturatoria  interna.  An  dieser 
Stelle  löst  sich  nun  die  Arteria  obturatoria  in  ihre  Aeste  auf,  welche  von 
dünneren  Fortsetzungen  der  Fascia  pelvis  bekleidet  werden.  Deshalb  erscheint 
der  weitere  Theil  der  unteren  Wand  des  Canales,  d.  h.  in  dem  Stücke,  welches 
dem  Abstande  zwischen  Membrana  obturatoria  interna  und  externa  entspricht, 
von  lockerem  Gefüge  als  sich  mannigfach  durchkreuzende  Faserzüge,  zwischen 
welchen  Fettzellen  eingelagert  sind.  An  der  äusseren  Oeffnung,  welche  als 
solche  eigentlich  nicht  besteht,  da  die  scharfrandige  Begrenzung  fehlt,  finden 
wir  oben  den  Sulcus  obturatorius,  unten  den  freien  oberen  Rand  des 
Musculus  obturatorius  externus.  Vor  die  äussere  Oeffnung  des  Canales  lagert 
sich  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  fenioris  an  und  deckt  alle  aus  dem  Canale 
austretenden  Gefässe  und  Nerven  zu. 

Letztere  sind  der  Nervus  obturatorius,  die  Arteria  und  Vena  obtura- 
toria. Der  Nervus  obturatorius  aus  dem  Plexus  sacralis  stammend,  zieht  an 
der  Innenfläche  des  kleinen  Beckens  nach  unten  innen  gegen  die  innere 
Oeffnung  des  Canales  und  an  der  oberen  Wand  fest  anliegend  durch  diesen. 
Schon  vor  dem  Eintritte  in  die  innere  Oeffnung  des  Canales  gibt  er  einen 
kleinen  Ast  ab,  der  sich  im  Musculus  obturatorius  internus  verliert.  Im 
Canale  selbst  spaltet  er  sich  in  zwei  Aeste.  Der  obere  zieht  über  dem  oberen 
Rande  der  oberen  Portion  des  Musculus  obturatorius  ext.  unter  dem  tiefen 
Blatte  der  Fascia  femoris  zum  Musculus  adductor  longus.  Der  tiefe  Ast 
geht  zwischen  der  Membrana  obturatoria  und  deren  Verstärkungsbündel 
(Fascia  obturatoria  interna  Fischer)  hindurch,  um  sich  im  Adductor  magnus 
zu  verzweigen. 

Die  Arteria  obturatoria  entspringt  aus  der  Arteria  hypogastrica  und 
der  Arteria  epigastrica  inferior,  seltener  aus  der  femoralis  und  vesicalis.  Es 
liegt  nicht  im  Zwecke  der  vorliegenden  Arbeit,  auf  alle  feinen  Aeste  einzu- 
gehen, sondern  soll  auch  hier  das  Verhalten  des  Gefässes  in  chirurgischer 
Beziehung  berücksichtigt  werden.  Entspringt  die  Arterie  aus  der  Hypo- 
gastrica, so  zieht  sie  unterhalb  des  Nervus  obturatorius  gegen  die  innere  Oeff- 
nung der  Canales,  vor  derselben  den  Ramus  anastomicus  pubicus  gegen 
den  gleichnamigen  Ast  der  Arteria  epigastrica  inferior  abgebend.  Sobald  die 
Arterie  in  den  Canal  eingetreten,  löst  sie  sich  in  eine  Anzahl  von  Aesten 
auf,  welche  vorzüglich  gegen  die  untere  Wand  verlaufen.  Der  erste  Ast 
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dringt  gegen  den  Musculus  obturatorius  int.  vor,  um  sich  in  demselben  zu  ver- 
zweigen. Ein  anderer  Ast  geht  zwischen  der  Membrana  obturatoria  interna  und 
externa  nach  abwärts  zum  Musculus  obturatorius  externus  und  den  Adduc- 
toren.  Zwei  fast  in  gleicher  Höhe  abgehende  Aeste  ziehen,  der  eine  nach 
innen,  um  sich  in  der  Umgebung  des  Tuberculum  pubicum  zu  verzweigen, 
der  2.  Ast  aber  in  lockerem  Bindegewebe  am  oberen  Rande  des  Musculus 
obturatorius  externus  gegen  die  Incisura  acetabuli.  Von  besonderer  Wichtigkeit 
ist  aber  das  Verhalten  der  Arterie  zur  Fascia  pelvis.  Sucht  man  dieselbe 
von  dem  umhüllenden  Fettgewebe  befreit  emporzuheben,  so  sieht  man,  dass 
die  Arterie  von  der  Fascia  pelvis  einen  Ueberzug  erhält,  wie  an  anderen 
Stellen  z.  B.  Fossa  ovalis.  Dadurch  entsteht  nun  eine  Bindegewebsplatte, 
welche  den  Gefässen  folgend,  bis  zum  oberen  Band  der  oberen  Portion  des 
Musculus  obturatorius  externus  reicht.  Entfernt  man  die  Gefässe  und  Nerven 
aus  dem  Ganale,  so  gelingt  es  in  manchen  Fällen  den  Canal  so  darzustellen, 
dass  er  als  ein  Canal  mit  allseitig  fibrösen  Wänden  erscheint.  Oben  wird 
derselbe  von  der  Beinhaut  des  horizontalen  Schambeinastes  gebildet,  eben- 
so vorn  und  hinten,  während  die  untere  Wand  von  einer  Ausstülpung  der 
Fascia  pelvis  abgeleitet  werden  kann.  Während  die  obere,  hintere  und 
vordere  Wand,  soweit  sie  dem  Sulcus  obturatorius  entsprechen,  ganz  glatt  er- 
scheinen, findet  man  an  der  unteren  Wand  zahlreiche  Lücken,  durchweiche 
die  Aeste  der  Arterie  und  Vene  hindurchgetreten  sind.  Die  Zahl  der  Lücken 
nimmt  nach  aussen  zu,  so  dass  die  untere  Wand  daselbst  ein  sieb- 
förmiges Ansehen  erhält,  .fe  fettreicher  der  C.anal  ist,  um  so  grösser  werden 
diese  Lücken.  Dieses  Verhalten  der  Beckenbinde  ist  um  so  auffälliger, 
wenn  die  Arteria  obturatoria  aus  der  Epigastrica  inferior  entspringt.  Sie 
steigt  dann  über  die  Innenfläche  des  horizontalen  Schambeinastes  gegen 
den  oberen  äusseren  Umfang  der  inneren  Oeffnung  des  Canales  herab,  den 
Bamus  anastomicus  pubicus  abgebend,  um  in  der  genannten  Oeffnung 
nach  oben  innen  vom  Nerven  zu  liegen.  Die  Vertheilung  der  Aeste  ist  dieselbe, 
nur  erreichen  sie  die  untere  Wand  des  ('.anales  mehr  senkrecht,  weshalb 
die  Ausstülpung  der  Beckenbinde  deutlicher  wird.  Im  Allgemeinen  lässt 
sich  sagen,  dass  kein  Fall  der  Vertheilung  der  Arterie  dem  anderen  gleicht. 
Mit  den  Erfahrungen  zusammengehalten,  welche  von  den  einzelnen  Beobachtern 
bei  den  Brüchen  des  eirunden  Loches  gemacht  wurden,  scheint  jener  Ast 
der  Arterie,  welcher  bald  nach,  selten  noch  vor  dem  Eintritte  in  den  ( '.anal  ab- 
geht, besondere  Bedeutung  zu  haben,  da  er  sich  um  den  Bruchsackhals 
herumlegt  und  daher  bei  einer  etwaigen  Erweiterung  der  Bruchpforte  leicht 
unter  das  Messer  kommen  kann. 

Die  Befestigung  der  Gefässe  gegen  die  Wand  des  Canales  beginnt 
ott  schon  innerhalb  der  inneren  Oeffnung,  indem  sich  das  subperitoneale 
Zellgewebe  um  die  Gefässe  zu  Platten  verdichtet,  die  fest  mit  der  Becken- 
binde an  der  inneren  Oeffnung  des  Canales  zusammenbängen. 
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Noch  wechselnder  ist  das  Bild  der  Venen,  deren  Hauptäste  der  Vena 
hypogastrica  zustreben.  Man  sieht  nicht  selten  in  der  Umgebung  der 
inneren  Oeffnung  des  Canales  ein  strahlenförmiges  Netz  der  Venen  verlaufen, 
dessen  Theile  zu  allen  benachbarten  Venen  hinführen.  Auch  hier  beobachten 
wir  nicht  selten,  dass  die  Venenäste  mit  der  Beckenbinde  durch  dünne 
Bindegewebsmem.branen  Zusammenhängen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  scheint  die  Vertheilung  des  Fettzellgewebes 
im  Canale  zu  sein.  An  der  Innenöffnung  des  Canales  finden  wir  das 
subperitoneale  Zellgewebe  in  verschieden  grossen  Knollen  angelagert,  welche 
nur  einzelnen  Fettzellen  im  Canale  Plaiz  machen,  durch  welche  der  Nerv 
besonders  isolirt  erscheint.  In  jener  Einsenkung  des  Canales,  welche  zwischen 
dem  oberen  Bande  der  Beckenbinde  und  der  Membrana  obturatoria  externa 
und  interna  sich  findet,  ist  die  Fettanhäufung  um  die  Arterie  reichlicher, 
das  Fettzellgewebe  aber  derber  und  mit  derben  Bindegewebsfasern  durch- 
setzt. An  der  äusseren  Oeffnung  des  Canales  geht  dieses  Fett  in  jenes  über, 
welches  theilweise  die  Membrana  obturatoria  (interna  Fischer)  bedeckt, 
theils  zwischen  Membrana  obturatoria  interna  und  externa  (Fischer)  nach 
abwärts  steigt,  theils  mit  jenem  Zellgewebe  zusammenhängt,  welches  die 
Incisura  acetabuli  umgibt.  Auch  an  dieser  Stelle  ist  der  Nerv  noch  von 
grobmaschigerem  Fettzellgewebe  umgeben  und  daher  lockerer  eingebettet, 
welches  Verhalten  dem  Nerven  in  seinem  ganzen  Verlaufe  eigenthümlich  ist. 

Wenn  wir  demnach  den  Canalis  obturatorius  näher  betrachten,  so 
geht  durch  denselben  nur  der  Nervus  obturatorius  frei  hindurch,  durch  Fett- 
gewebe allseitig  isolirt,  so  dass  nach  Entfernung  desselben  ein  allseitig 
fibröser  Canal  übrig  bleibt,  in  dessen  Wand,  vorzüglich  in  der  unteren, 
die  Gefässe  eingelagert  sind  und  selbe  durch  die  fibröse  Wand  des  Canales 
hindurch  scheinen.  Nicht  in  allen  Fällen  erscheint  dieses  Bild  so  klar. 

Zu  erwähnen  wären  noch  die  Beziehung  des  Canalis  obturatorius 
zu  den  grossen  Gefässen  des  Oberschenkels.  Die  innere  Oeffnung  des  Canales 
liegt  hinter  denselben,  während  die  äussere  der  Vena  femoralis  entspricht 
oder  etwas  nach  innen  von  ihr  gelegen  ist.  Eine  Vorlagerung  durch  das 
eirunde  Loch  wird  daher  bezüglich  der  Schenkelgefässe  nur  in  Betracht 
kommen,  so  lange  die  Geschwulst  klein  ist.  Tm  entgegengesetzten  Falle 
liegt  dieselbe  mehr  an  der  Innenseite  der  Gefässe  und  kann  daher  die  Vena 
saphena  major,  während  sie  einen  Bogen  zu  ihrer  Einmündungsstelle  be- 
schreibt, leicht  verletzt  werden,  wenn  der  Bruchschnitt  vorgenommen 
werden  soll. 

Die  Schichtungsverhältnisse  stellen  sich  daher  von  aussen  dar:  Haut, 
subcutanes  Zellgewebe  mit  der  eingelagerten  Vena  saphena  major.  Nach 
dessen  Abtragung  aussen  die  Fossa  ovalis  mit  dem  Processus  falciformis,  nach 
einwärts  der  Theil  des  oberflächlichen  Blattes  der  Fascia  lata,  welcher  den 
Musculus  pectineus  überzieht  und  sich  auf  den  longus  fortsetzt.  Direct  über 
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der  Bruchpforte  folgt  der  Miisculus  pectineus  und  nach  dessen  Durchtrennung 
das  tiefe  Blatt  der  Fascia  lata,  welches  von  der  Kante  des  Schambeines,  des 
Sitzbeines,  dem  Rande  des  Acetabulum,  mit  dem  Ligamentum  pubo-ileo- 
femorale  innig  verbunden  und  am  Oberschenkel  hinter  der  Anheftung  des 
Musculus  pectineus  als  dicke  Bindegewebsmembran  beginnend,  nach  ab-  und 
einwärts  ziehend,  zuerst  die  Sehne  des  Musculus  obturatorius  externus,  dann 
den  Adductor  brevis  üljerzieht  und  mit  der  Aponeurose  des  Adductor  longus 
verschmilzt.  Durch  diese  Membran  hindurch  sieht  man  den  vorderen  Ast 
des  Nervus  obturatorius  nach  ab-  und  einwärts  ziehen,  um  sich  nach  Ab- 
gabe eines  inconstanten  Hautastes  im  Adductor  brevis  und  longus  zu  ver- 
theilen. Neben  dem  Nerven  verlaufen  die  Aeste  der  Arteria  obturatoria. 
Wird  diese  Fascie  nach  oben  umgeschlagen,  so  erscheint  von  oben  nach 
unten  die  äussere  untere  Fläclie  des  horizontalen  Sehambeinastes  mit  der 
äusseren  Oeffnung  des  Canalis  obturatorius,  nach  abwärts  von  demselben 
entsprechend  dem  äusseren  Tlieile  des  Foramen  obturatum  und  dem  Körper 
des  Schamf)eines  eine  Fetlscliiclite,  in  welcher  die  Endäste  jenes  Zweiges 
der  Arteria  obturatoria  liegen,  der  zum  Ligamentum  teres  zieht.  Nach  innen 
steigen  die  Fasern  des  Adductor  brevis  zur  innern  Lippe  der  Linea  aspera 
herab,  den  inneren  Thed  des  Obturatorius  externus  verdeckend.  Wird  der 
Adductor  brevis  weggenomnien,  so  liegt  der  Obturatorius  externus  frei,  über- 
zogen von  einer  dünnen  Fascie.  Durch  die  äussere  Oeffnung  des  Canalis 
obturatorius  treten  der  voixh're  Ast  dc's  Nervus  obturatorius  hervor,  um  sich 
über  den  oberen  ftand  des  Musculus  ol)turatorius,  d.  i.  j(‘ner  Portion,  welche 
von  der  M('nibraiia  obluraloria  exteriia  (Fischer)  entspringt,  zu  verbreiten. 
Nach  innen  und  unten  voji  ihm  zeigen  sicli  zwei  Aeste  der  Arteria  obturatoria, 
von  denen  der  (iine,  schon  oben  ('rwähnt,  gegen  die  Incisura  acetal)uli  zieht 
und  etwas  IiöIkm-  liegt,  wälireud  der  zweite  meist  längs  dem  ol)eren  Rande 
des  Muskels  oder  (‘Iwas  hinter  demselben  seiiu^  Richtung  gegen  den  Ver- 
einigung.swink(d  d(‘s  horizontalen  und  al)steigenden  Schambeinastes  nimmt, 
um  (tort  in  den  Weichtheilen  und  der  B(dnhaut  zu  endigen.  Die  Arterie 
und  die  gleichlaufendem  Venen  sind  iii  einem  reichlichen  Fettpolster  ein- 
gebettet. Ani  unteren  Rande  der  genannten  Muskel])ortion  tritt  der  liintere 
Ast  des  N('rvus  obturatorius  hervor,  um  über  die  untere  Portion  des  Muskels 
verlaufend  den  Adductor  magnus  zu  erreichen.  In  seiner  Begleitung  ziehen 
kleiiK're  Acsste  der  Arteria  obturatoria.  Nerv  und  Arterie  nehmen  ihren 
Weg  gemeinsam.  Trennt  man  die  obere  und  untere  Portion  des  Musculus 
obturatorius  externus  al),  so  zeigt  sich  jetzt  die  äussere  Oeffnung  des  Canales 
noch  deutlicher,  oben  von  dem  mit  Beinhaut  bedeckten  Schambeinaste,  unten 
von  dem  scharfen  Rande  dem  Membrana  obturatoria  externa  (Fischer) 
begreaizt,  mit,  den  beiden  Aesten  des  Nervus  obturatorius.  welcher  auf  der 
genannten  Membran  zu  reiten  scheint.  Am  unteren  Rande  der  genannten 
Membran  treten  die  gxaiannten  Aeste  hervor,  ünterhalb  derselben  zeigt  sich 
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die  mittlere,  von  der  Membrana  obtnratoria  entspringende  Portion  des  Mus- 
culus  obtnratorius  externus.  Entfernt  man  das  Fett  aus  dem  Canale,  so 
fällt  vor ‘allem  die  büschelförmige  Vertheilung  der  Arteria  obtnratoria  auf. 
Der  ganze  Canal  erscheint  von  bindegewehiger  Membran  ausgekleidet.  Von 
der  unteren  Wand  des  Canales  hebt  sich  der  Rand  der  Membrana  obtura- 
toria  interna  (Fischer)  ab.  Nach  einwärts  von  derselben  sendet  die  Arterie 
einen  kleinen  Ast  gegen  den  Musculus  obtnratorius  internus.  Je  sorgfältiger 
das  Fett  aus  dem  Canale  entfernt  wird,  um  so  deutlicher  tritt  es  hervor, 
dass  die  innere  Wand  des  Canales  von  dem  oberen  Rande  des  Musculus 
obtnratorius  int.  und  der  Fascia  pelvis  gebildet  wird  Sehr  deutlich  treten  die 
Fortsetzungen  der  Reckenhinde  an  den  Gelassen  hervor,  mittelst  welcher  sie 
an  der  unteren  Wand  des  Canales  befestigt  wwden.  Der  Nerv  liegt  immer 
an  der  oberen  äusseren  Seite  der  Oeffnung.  Die  Arterien  und  Venen  zeigen 
dagegen  eine  solche  Mannigfaltigkeit,  dass  sich  schwer  eine  bestimmte 
Regel  feststellen  lässt.  Wird  die  bindegewebige  Auskleidung  des  Canales 
abpräparirt,  so  tritt  am  oberen  Rande  der  Membrana  obtnratoria  (interna 
Fischer)  der  oberste  Theil  des  Musculus  obtnratorius  internus  hervor,  der 
oben  von  dem  scharfen  Rande  der  Beckenbinde  umsäumt  wird.  Gleichzeitig 
zeigt  sich,  dass  die  Gefässe  an  der  inneren  Oeffnung  des  Canales  durch  lose 
Ihndegewehsstränge  in  verschiedener  Entfernung  von  dieser  Oeffnung  an  die 
Reckenbinde  befestigt  sind. 


Der  Bruchsack,  Ursache  und  Entwicklung  desselben. 

hl  dieser  Frage  gilt  es  vor  allem  die  Entwicklung  des  Bruchsackes 
festzustellen.  Auch  hier  stehen  sich  die  beiden  Ansichten  von  der  plötzlichen 
Entstehung  der  Brüche  und  der  Einlagerung  der  Eingew^eide  in  einen  vor- 
gebildeten Bruchsack,  wie  selbe  für  andere  Brüche  von  Cloquet,  Röser, 
Lin  hart.  Englisch  u.  s.  w.  fest  gestellt  wairde,  gegenüber.  Fassen  wir  zunächst 
die  Möglichkeit  des  gleichzeitigen  Entstehens  und  der  Einlagerung  ins  Auge, 
so  wird  selbe  von  Einigen  (Röser,  Pimbet)  zugegeben,  von  der  Mehrzahl  der 
Beobachter  aber  geleugnet  u.  zw.  mit  Recht.  Die  Enge  der  Oeffnung,  ihr 
Verschluss  durch  die  eingelagerten  Gefässe  und  Nerven  sprechen  schon  da- 
gegen, dass  eine  Gewalt  die  Eingeweide  in  den  Canal  ohne  weiteres  eintreiben 
könne.  Man  hat  zwar  angeführt  und  dies  ist  auch  richtig,  dass  sich  an 
der  inneren  Oeffnung  des  Canalis  obtnratorius  in  Folge  der  Umlagerung  der 
Gefässe  und  Nerven  mit  Fett  eine  nachgiebige  Stelle  findet,  in  vrelche  das 
Bauchfell  eingedrängt  werden  kann.  Untersucht  man  eine  Reihe  von  Becken, 
so  kann  man  wohl  einen  Eindruck  an  der  genannten  Oeffnung  hervor  bringen, 
aber  nur  von  ganz  geringer  Tiefe,  der  sich  alsbald  wieder  ausgleicht.  Ver- 
sucht man  jedoch  tiefer  in  den  Canal  zu  dringen,  so  fühlt  man  einen 
Widerstand,  welcher  von  der  Membrana  obtnratoria  und  jenem  Sehnenbogen 
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gebildet  wird,  der  die  äussere  Oel'fnimg  des  Canales  in  der  untern  Hälfte 
begrenzt.  Als  ungünstig  muss  ferner  die  senkrechte  Lage  der  Oetfnung  ange- 
sehen werden,  welche  zunächst  in  die  Richtung  fällt,  welche  die  Eingeweide 
bei  ihrer  Verschiebung  irn  kleinen  Becken  einhalten.  Sie  werden  daher  bei 
plötzlicher  Anstrengung  der  Bauchpresse  eher  an  der  Oeffnung  vorübergleiten, 
als  das  Bauchfell  in  dieselbe  eindrängen.  Dazu  kommt  noch,  dass  der 
untere  vordere  Umfang,  gebildet  ans  der  Vereinigung  der  Membrana  obtura- 
toria  (interna)  und  der  Fascia  pelvis  mit  dem  eingelagerten  Ursprünge  des 
Musculns  obturatorius  internus,  mehr  die  Form  einer  Klappe  besitzt,  welche 
sich  bei  einem  Drucke  der  Eingeweide  auf  die  Wand  des  kleinen  Beckens 
fester  an  die  Oeffnung  anlegen  und  diese  ve]^kleinern  wird.  Vermöge  der 
Festigkeit  des  subperitonealen  Zellgewebes  an  der  Wand  des  kleinen  Beckens 
wird  auch  eine  Verschiel)ung  des  Bauchfelles  in  grösserer  Weite  nicht  leicht 
möglich  sein.  Fügt  man  nocli  die  grössere  Diclite  des  Bauchfelles  selbst  an 
dieser  Stelle  und  die  straffere  S])annung  hinzu,  so  erscheint  eine  theilweise, 
kuppelförmige  Ausdehnung  desselben  durch  eine  plötzliche  (iewalt  unwahr- 
scheinlich und  ergel)en  sich  daher  für  die  plötzliche  Entwicklung  der  Hernia 
obtnratoria  noch  imgünstig(T('  Verhältnisse  als  an  anderen  Stellen.  Anders 
verhiUt  es  sich  bezüglic'h  der  langsamen  Entwicklung  des  Briichsackes  (prä- 
formirend).  Wenn  Böser  anfülirt,  dass  das  Bancldell  entsprechend  der 
inneren  Oefliumg  des  Canal is  obturatorius  weicher  ist,  daher  leichter  ein- 
gestülpt w(‘rd(Mi  kann,  so  b(‘rulit  dies  auf  einem  Irrtluune.  Verfasser  konnte 
nach  Ablös(‘ii  dies(T  Stelle  kein  stärkeres  Dnrcbscheinen  Avahrnehmen,  (d.  h. 
keim'  gi'össeiH'  Wödclie)  als  in  der  Aveiteren  Umgebung  und  lässt  sich  die 
Möglichk('it  d(*s  Eindrfu'keiis  mir  durch  die  Nachgiebigkeit  des  Fettpolsters 
erklären.  Es  Aväre  immerhin  möglich,  dass  Böser  einen  Fall  beobachtet 
hat,  in  Avelchem  es  beri'its  zur  langsamen  Ausbildung  eines  Bruchsackes 
gekommen  Avar.  ln  sokdien  Fällen  linden  Avir  nicht  selten,  dass  die  Kuppe 
der  tingerf()rmig('ii  Ausstülpung  des  vorgebildeten  Brnchsackes  dünner  als 
der  übrige  Tlieil  (Tscheint.  Tritt,  eine  solche  vorgebauchte  Stelle  in  die 
Bauchhöhk'  zurück,  Avie  es  nach  der  leichten  Reposition  des  Bruchsackes 
mfiglich  ist,  so  ist  di(‘  Täuschung  sehr  leicht. 

Wird  (lageg(‘u  auf  di(‘  nachgieliige  Stelle  des  Canalis  obturatorius  ein 
Druck  ausgeübt,  so  kann  sich  im  Verlaute  durch  Verziehen  des  Bauchfelles 
aus  der  Umgc'bnng  eine  Ausstülpung  des  Bauchfelles  entwickeln,  d.  h.  ein 
Hruchsack  g(*bildet  werden.  Dies  gc'schieht  theils  durch  Verdrängen  des 
Fett('s  des  Canales  nach  aussen,  theils  durch  Schwund  desselben  in  Folge 
des  DrmTes.  Es  sprechen  dafür  die  bc'obachteten  leeren  Brnchsäcke  bei 
jugendlichen,  felti'(‘icti(Mi  Individuen  (R(")ser,  Hewett,  Werner,  Leon 
Mari(').  Noch  günstiger  w('rd('n  diese  Verhältnisse  bei  Scliwund  des 
Eettes  irdolgc'  abz(‘hrender  Krankheitf'u  und  im  Alter.  Es  sinkt  die  Oeffnung 
an  sich  gruben üu'mig  (‘in,  (‘s  kann  sich  in  diese  Crube  ein  'fheil  der  Darm- 
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wand  einlagern  und  bei  dem  geringen  Widerstande  im  Ganale  selbst  das 
Bauchfell  weiter  vorsehieben.  Es  bestätigt  diese  Annahme  der  häufige  Befund 
leerer  Bruchsäcke  bei  mageren,  kachektischen  und  alten  Individuen  (besonders 
Weibern).  Eine  weitere  Unterstützung  der  Vorbildung  des  Bruchsackes  liegt 
in  dem  doppelseitigen  Vorkommen  desselben,  da  es  schwer  einzusehen  ist, 
dass  eine  mechanische  Gewalt  gleichzeitig  und  nur  auf  die  beiden  Canäle 
einwirken  sollte.  Auch  zeigt  die  Erfahrung,  dass  die  Hernia  obturatoria  sich 
häufig  mit  anderen  Brüchen  complicirt  findet,  vorzüglich  mit  Schenkel- 
hrüchen,  für  welche  die  Vorbildung  des  Bruchsackes  ausser  Zweifel  steht, 
daher  auch  für  die  Hernia  obturatoria  angenommen  werden  muss.  Ver- 
gleichen wir  die  Tabelle,  so  sehen  wir,  dass  die  Zahl  der  beobachteten 
leeren  Bruchsäcke  ungefähr  ein  Sechstel  der  Gesammtzahl  der  beobachteten 
Brüche  des  eirunden  Loches  beträgt.  Cam])er  erwähnt  mit  Beeilt,  dass 
leere  Bruchsäcke  im  Canalis  obturatorius  häufiger  Vorkommen,  als  sie  Be- 
achtung finden.  Desgleichen  erwähnen  neben  Hommel,  Cassebohm, 
Vogel,  Lawrence  auch  Böser,  Lin  hart,  das  von  den  Aelteren  genannte 
Infündibulum  peritonei  und  Verfasser  konnte  sich  bei  seinen  Studien  über 
die  Entwicklung  des  Bruchsackes,  insbesondere  der  Hernia  inguinalis  interna 
von  dem  Vorhandensein  solcher  Vertiefungen  an  den  inneren  Oeffnungen  des 
Canalis  obturatorius  überzeugen.  Beobachtungen  vollständig  entwickelter 
leerer  Bruchsäcke  liegen  vor:  u.  zw.  doppelseitig:  Dussassay,  Hommel, 
Klinkosch,  Camper,  Cassebohm,  Leutin,  Lawrence,  Cr uveilhi er, 
Meckel,  Schuh,  Gare.  Einseitig  fanden  sie:  Heuer  mann,  Co  op  er  M., 
Bust,  Cooper  A.,  Olivares,  Müller.  In  den  übrigen  Fällen  von  Ba- 
veton,  Gunz,  Demeaux,  Hesselbach,  B o ser,  Bichmond,  Eschen- 
bach findet  sich  keine  bestimmte  Angabe.  Als  auffallend  muss  der  häufige 
doppelseitige  Befund  bezeichnet  werden,  was  für  die  ohige  Annahme  spricht. 

Auch  bei  den  folgenden  Abtheilungen  der  Statistik  finden  wir  zahlreiche 
Angaben  über  doppelseitiges  Vorkommen  der  Hernia  obturatoria  oder  über 
das  Vorhandensein  eines  leeren  Bruchsackes  auf  der  entgegengesetzten  Seite: 
Nettal,  Dussaussay,  rechts  eine  Oeffnung  im  Canalis  obturatorius  Böser, 
Lorenz;  ein  gleicher  Bruchsack  an  der  anderen  Seite  Bamussen, 
Bichmond. 

Die  Grösse  der  Bruchpforte  unterlag  ziemlichen  Verschiedenheiten. 
Bayer  fand  dieselbe  für  einen  Finger  durchgängig;  für  den  kleinen  Finger 
Lentin,  Hilton;  für  den  Daumen  Josse;  U'  Weite  geben  an:  G ad  ermann, 
Goodhart;  8"'  Weite  Demeaux;  bei  elliptischer  Gestalt  8'''  und  lU" 
messend  Bouvi er,  Vinson  und  9“'  auf  13'''  Blazina.  Die  Mehrzahl  der 
Beobachter  begnügt  sich  mit  der  Angabe,  der  Canalis  obturatorius  sei  er- 
weitert gewesen. 

Der  Bruchsack  seihst  unterliegt  noch  verschiedenartigeren  Angaben. 
Zunächst  muss  hervorgehoben  werden,  dass  derselbe,  so  lange  er  im  Canale 
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verläuft,  immer  enger  ersclieint,  als  wenn  er  denselben  bereits  verlassen 
hat.  Berücksichtigen  wir  die  Eintheilung  von  Rust  in  complete  und  in- 
complete  Brüche  des  eirunden  Loches,  je  nachdem  der  Grund  des  Brucb- 
sackes  schon  ausserhalb  des  Canales  liegt  oder  noch  innerhalb  desselben, 
so  können  wir  sagen  : der  Bruchsack  der  incompleten  Brüche  hat  meist 
eine  längliche,  seltener  eine  rundliche  Gestalt  von  geringer  Weite;  während 
bei  den  completen  Brüchen  der  Bruchsack  aus  dem  meist  engen  Halse  und 
dem  mehr  sackförmigen  oder  rundlichen  Grunde  besteht,  wie  dieses  aus  den 
Angaben  der  einzelnen  Beobachter  Ijervorgeht.  Es  würde  zu  weit  führen, 
alle  Beobachtungen  nach  dem  gegebenen  Eintheihmgsprincipe  anzugeben. 

Ifezüglich  der  Grösse  finden  sich  zumeist  nur  allgemeine  Angaben. 
Sehr  klein  war  der  Bruchsack  bei  Co o per  M.,  von  der  Weite  des  Canalis 
obturatorius  Meckel;  kirschengross  T r e 1 a t ; haselnussgross  Esche  n hach, 
Marechal,  Man  ec;  kastaniengross  Wilkens,  Ghassaignac;  muskatnuss- 
gross G 0 0 p e r A. . W e s t e r f i e 1 d ; nussgross  Hewett,  Lorenz,  B o u v i e r, 
Didion,  Zsigmondy;  taubeneigross  Hommel;  eigross  oder  bühnereigross, 
Voget,  Kay('r,  Duverney,  Heu  ermann,  Cloquet  H.,  Vinson, 
Klinkosch,  Garengeol.  Mehrere  Zoll  lang  fand  ilm  Gad ermann; 
Schuh,  C lang;  Vinson,  A'^-I^cin  und  2“  J.  Cloquet,  Meckel; 

rechts.  2“  lang,  V‘  dick,  links  lA/o'"  lang;  dick,  fV'  — ö"  lang  Garen- 
geot.  Gewiss  zu  den  grössten  Seltenbeiten  gehört  die  Angabe  von  Velpe  au, 
wo  der  mannskopfgrosse  Lrucli  die  ganze'  Innentläclie  des  1.  Obersclienkels 
einnahm. 

G('iien  wir  nun  übei'  zur  Bc'trachtung  der  Entwicklung  des  Bruchsackes, 
so  wird  di('  Ausstülpung  zimiichst  in  die  innere  Oeffnung  des  Canalis  ob- 
turatorius (‘rfolgen  und  der  Bruclisack  sich  als  eine'  Delle  erweisen,  welche 
oben  von  der  knöclK'riK'ii  Umrandung  des  Canales,  unte'n  von  dem  konkaven 
Bandeg  we'käieu*ans  de'r  Vereinigung  de'r  Me'inbrana  obturatoria  mit  der  Fascia 
pe'lvis  be'rvorge^ht.  Meist  e'rscheint  die'se'r  Band  scharf.  Nur  seltem  hat  er 
eine  grosse're  Bren'te',  we'im  nämlich  die  obe'rste  t‘ortion  des  Musculus  obtura- 
torius inte'rnus,  weledie  an  elie'sea*  Stelle  entspringt,  eine  grössere  Dicke  hat. 
ln  e'inem  solchem  Falle'  lässt  sich  der  scharfe  Band  ele'i*  untemen  Umgebung 
niedereirücken  und  fühlt  man  im  Grunde'  de'r  Grube  etwas  fiinte'r  der  inneren 
Oeffnung  des  Canales  einen  scharf  vorspringe'iiden,  starren,  tibrösen  Halbring, 
wedebeu’  elem  obe'ren  Bande'  der  Membi'ana  obturatoria  interna  (Fischer) 
emtspricht.  Nur  schwe'i*  gedingt  es  von  dem  Banele  der  Fascie  aus  an  der  Innen- 
lläche'  eler  gemannten  Membran,  et.  h.  zwisclien  ihr  und  dem  Musculus  obtura- 
torius inte'rnus  nach  abwärts  zu  gleite'ii  und  müssen  es  bestimmte  günstige 
Vemliällnisse^  se'in,  welche  es  e'rmieglichen,  dass  die  Entwickf'lung  des  Bruch- 
sackf's  in  die^se'r  Biebtung  erfolgt.  Verfasser  war  nicht  in  der  Lage,  aus  seinen 
Untersuchungen  ausser  aus  dem  Verlaufe  dc'r  Arteria  obturatoria  Anlialts- 
punkh)  dafür  zu  ge'winnen.  Nur  in  e'ine^m  einzigen  Falle  fand  sich  neben 
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der  Arteria  eine  1 cm  tiefe,  6 mm  im  Durchmesser  haltende  Vertiefung  an 
dieser  Stelle.  Im  Verlaufe  des  Canales  dürften  sich  wegen  der  Einlagerung 
nachgiebigen  Fettes  nicht  leicht  Hindernisse  in  den  Weg  setzen.  Die  Nach- 
giebigkeit ist  nicht  in  der  Zusammendrückbarkeit  des  Fettgewebes  bedingt, 
sondern  vielmehr  in  der  Möglichkeit  des  Ausweichens  desselben  nach  aussen 
in  die  Umgebung  der  äusseren  Oeffnung  des  Canales,  da  das  an  den  ge- 
nannten Stellen  gelagerte  Fettgewebe  in  einander  übergeht.  Das  Ausweichen 
erfolgt  leichter  nach  aussen,  gegen  das  Zellgewebe  der  Incisura  acetabuli. 
Ist  der  Grund  der  Ausstülpung  bis  an  die  äussere  Oeffnung  des  Canalis  ob- 
turatorius  gelangt,  so  hängt  die  weitere  Entwicklung  von  jenem  Binde- 
gewebszuge  ab,  der  den  unteren  Umfang  der  äusseren  Oeffnung  des  Canales 
umgibt  (Membrana  obturatoria  externa  Fischer)  und  zwischen  dem  Tuber- 
culum obturatorium  superius  und  inferius  (Henle)  ausgespannt  ist.  Bei  stär- 
kerem Drucke  vom  Becken  aus,  besonders  nach  Entfernung  des  Fettes  aus 
dem  Canale  fühlt  man  diese  Membran  deutlich  und  ist  sie,  wie  wir  gesehen 
haben,  nicht  selten  von  bedeutender  Breite.  Ueber  ihrem  oberen  Rande 
hängt  das  Zellgewebe  mit  dem  der  Incisura  acetabuli  zusammen  und  enthält 
einen  Ast  der  Arteria  obturatoria,  welcher  zur  genannten  Incisur  zieht. 
Der  untere  Rand  wird  nicht  selten  durch  Züge  des  Zellgewebes,  welches 
einen  anderen  Ast  der  Arteria  obturatoria  begleitet,  in  Form  einer  Bücke 
oder  Spalte  von  dem  übrigen  Theile  der  Membrana  obturatoria  abgehoben 
und  hängt  das  Fettgewebe  des  Canales  mit  demjenigen  zusammen,  welches 
den  hinteren  Tbeil  (mittleren  Kopf)  des  Musculus  obturatorius  externus  von 
der  Membrana  obturatoria  trennt.  Ueber  beide  Ränder  kann  sich  der  Brucb- 
sack  ausbreiten.  Im  ersteren  Falle  liegt  der  Grund  desselben  in  der  Nähe 
des  Hüftgelenkes;  im  letzteren  zwischen  der  Membrana  obturatoria  (interna 
Fischer)  und  dem  aufgelagerten  Muskel.  Entsprechend  dem  sehnigen  Binde- 
gewebsstreifen  am  unteren  Umfange  der  äusseren  Oeffnung  liegt  auch  die 
obere  Portion  des  Musculus  obturatorius  externus,  so  dass  in  weiterem  Ver- 
laufe der  Bruchsack  über  deren  oberen  oder  unteren  Rande  hervortritt. 
Ersteres  entspricht  dem  oberen  Aste  der  Arteria  obturatoria.  Am  unteren 
Rande  der  bezeichneten  Portion  dieses  Muskels  kann  die  weitere  Ausstülpung 
des  Bruchsackes  in  zweierlei  Weise  erfolgen.  Nach  der  einen  lagert  sich  der 
Bruchsack,  sobald  er  den  oberen  Rand  der  Membrana  obturatoria  externa 
(Fischer)  überschritten  hat,  zwischen  die  Membrana  obturatoria  externa  und 
die  obere  Portion  des  Musculus  obturatorius  externus,  um  später  die  obere 
und  untere  Portion  dieses  Muskels  auseinander  zu  drängen  und  zwischen 
ihnen  nach  vorne  zu  treten.  Im  anderen  Falle  kann  er  aber  die  letztere 
Lagerung  auch  erhalten,  wenn  er  durch  die  Lücke  am  unteren  Ende  der 
Membrana  obturatoria  ext.  seinen  Weg  genommen  hat. 

Immer  liegt  dann  der  Bruchsack  der  Vorderfläche  der  mittleren  Por- 
tion des  Muse,  obturat.  ext.  auf.  Hat  der  Rruchsack  diese  Stellen  erreicht, 
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so  wird  dessen  Wand  von  dem  tiefen  Blatte  der  Fascia  lata  bedeckt.  Da 
wir  gesehen  haben,  dass  sell)e  fest  an  dem  Ligamentum  ileo-femorale  an- 
haftet, daselfjst  eine  auffallende  Dicke  und  Festigkeit  besitzt,  so  wird  sie 
der  weiteren  Ausbreitung  des  Bruchsackes  ein  wesentliches  Hindernis  ent- 
gegensetzen. Brüche,  welche  dem  oberen  Bande  der  Membrana  obturatoria 
externa  entsjwechen,  werden  nie  eine  bedeutende  Grösse  erreichen  können, 
da  sie  theils  von  Knochen,  theils  von  festen  aponeurotischen  Membranen 
und  Bändern  umgeben  sind.  Andrerseits  weist  diese  Fascie  den  Brüchen 
eine  Bichtung  nach  innen  unten  an,  gegen  den  Band  des  Musculus  adductor 
brevis,  dessen  vordere  Fläche  sie  überzieht.  Da  nun  aber  diese  Fascie  in 
der  zuletzt  bezeichneten  Bichtung  an  Dicke  abnimmt,  so  wird  sich  der 
Grund  des  Brucbsackes  umso  mehr  nach  vorne  wenden  können,  je  weiter 
er  nach  innen  gerückt  ist.  Indem  diese  Fascie  im  äusseren  Theile  vom 
Musculus  pectineus  l)edeckt  ist,  so  wird  ein  Bruch  sowohl  diesen  Muskel  als 
auch  die  hinten  liegende  Fascie  vorwölben.  Wir  sehen  demnach  den  Bruch- 
sack zumeist  vom  Musculus  ])ectineus  l)edeckt.  Folgt  die  Biulitung  des  Bruch- 
sackes weiter  der  Fascie,  so  gelangt  sie  über  die  Vordertläche  des  Adductor 
brevis  in  den  Baum  zwischen  Adductor  longus  und  magnus  und  kann  an 
der  Innenfläche  des  01)erschenkels  unter  der  Haut  hervortreten.  Meist  ist 
die  Fascie  al)er,  sol:)ald  sie  den  Band  des  Musculus  pectineus  überschritten, 
so  dünn,  dass  die  Vmrlagernng  zwischen  Muscnlus  pectineus  und  Adductor 
longiis  unter  die  Haut  erfolgt  und  an  dem  inneren,  ol)eren  Theile  der  Vorder- 
fläche  d(‘s  Oberschenkels  erscheint. 

Während  in  dem  ticTeren  Theile  des  Ganalis  obturatorius  hauptsächlich 
di(i  gl('ichmässig(‘  Yertheilung  des  um  den  Nerven  gelagerten  Fettes,  die 
Bichtung  der  Fori  ent  wicklnng  des  Bruchsackes  bedingt,  sehen  wir  aussen  die 
Feth'iitwickhing  hauj)lsächlich  d(‘m  Verlaufe  der  beiden  Aeste  des  Nervus 
obturatorius  folg(‘ii;  weniger  massenhaft  dem  hinteren,  zum  Musculus 
adductor  magnus  ziehenden  Asie  als  dem  vorderen,  unter  dem  oben  be- 
z('ic[inel(!n  Blattn  der  Fascie  lata  gelegenen  Aste. 

V(‘rgleich(‘ii  wir  mil  den  anatomischen  Thatsachen  die  pathologischen 
Befnnd(‘,  so  (Tgel)en  sich  die  mannigfachsten  Lagerungen  des  Bruchsackes. 

Fischer  unt(‘rschied  zunächst  wie  schon  Bnst;  eine  incom])lete  und 
complet(^  Vorlagoa'ung.  Frstc're  ist  jene,  l)ei  welcher  der  Bruch  noch  im 
Ganalis  ol)tui‘atorius  liegt.  L(‘tztere  sobald  der  Grund  über  dessen  äussere 
Oelfnung  gc'lnden  ist.  Di(‘S(‘llj(^  zerfälll  in  5 Unterarten,  welche  nach  den  Be- 
zieliLingen  zn  den  d Köi)ten  des  Musculus  obturatorius  externus  genommen 
sind;  1.  d(T  Bructi  tritt  zwischen  oberer  Fortion  nnd  der  knöchernen  Wand 
hervor;  2.  zwis('h('n  der  oberen  nnd  mittleren;  d.  zwischen  mittleren  und 
unt(‘r(‘u ; 4.  zwischen  dies(‘i*  und  d(‘in  Knochenrande  des  Beckens ; 5.  zwischen 
den  b(‘id(‘n  Theilen  der  Meml)rana  ol)tnratoria.  Die  letzten  beiden  Formen 
bezeichiK'l  Lisclier  ;ds  unwahrscheinlich;  die  4.  Form  ist  es  entschieden, 
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da  der  Ursprung  des  unteren  Kopfes  des  Musculus  obturatorius  vom  Knochen 
dem  Hervortreten  ein  fast  unüberwindliches  Hindernis  entgegensetzt.  Der 
Durclitritt  zwischen  der  Membrana  obturatoria  interna  und  externa  ist  that- 
sächlich  erwiesen  und  nach  dem  Verhalten  der  Gefässe  und  des  umgebenden 
Fettes  auch  erklärlich. 

Betrachten  wir  jedoch  die  gegebenen  Thatsachen  etwas  genauer,  so 
erscheint  die  Art  des  weiteren  Fortschreitens  etwas  complicirter  als  es 
Fischer  angegeben.  Die  Eintheilung  könnte  sich  folgendermassen  gestalten : 

A.  Hernia  incompleta  s.  intercanalis,  wenn  der  Bruchsack  den  Canal 
theil weise  oder  ganz  ausfüllt. 

B.  Hernia  completa.  Dieselbe  liegt: 

a)  nach  Eintritt  durch  die  innere  Oeffnung  des  Canales  in  diesen  und  die 
weitere  Verlagerung  erfolgt: 

1.  zwischen  Membrana  obturatoria  interna  und  Musculus  obturato- 
rius internus; 

2.  zwischen  der  Membrana  obturatoria  interna  und  externa  (Gloquet 
bei  abnormem  Verlaufe  der  Gelasse) ; 

d.  durch  eine  Spalte  der  Membrana  obturatoria  (Lorinser).  Diese 
Form  scheint  mit  der  obigen  übereinstimmend  zu  sein  und  wurde  nur  auf- 
geführt, weil  die  Beziehung  des  Bruches  zur  Membrana  obturat.  interna 
und  externa  nicht  angegeben  ist; 

h)  nach  Durchwanderung  des  ganzen  Canales 

1.  zwischen  der  Membrana  obturatoria  und  dem  Musculus  obtura- 
torius externus; 

2.  an  der  äusseren  Fläche  des  Obturatorius  extern,  zwischen  ilirn  und 
der  Fascie  mit  dem  Pectineus  hervorgetreten 

a)  zwischen  oberer  knöcherner  Umrandung  des  Canales  und  der 
oberen  Portion  des  Musculus  obtur.  ext., 

ß)  zwischen  dessen  oberen  und  mittleren  Portion, 

7)  zwischen  der  mittleren  und  unteren  Portion; 

3.  Lagerung  gegen  das  Acetabulum  hin, 

4.  zwischen  Musculus  pectineus  und  dem  Triceps  femoris, 

5.  unter  die  Haut 

a)  zwischen  Pectineus  und  Triceps,  beziehungsweise  Adductor  brevis 
und  longus; 

ß)  zwischen  den  einzelnen  Adductoren. 

Eine  Vorlagerung  durch  eine  Lücke  in  der  Membrana  obturatoria, 
wie  es  Cloquet  anführt,  scheint  wohl  auf  einem  Uebersehen  der  Beziehung 
zur  inneren  Oeffnung  des  Canales  zu  beruhen. 

Als  Beispiele  von  incompleten  Vorlagerungen  dienen  die  Beobachtungen 
von  Duvernay,  Hommel,  Camper,  CooperM.,  Lentin,  Lawrence, 
Cruveilhier,  Schuh.  Welche  Erweiterung  der  Canal  durch  Verdrängen 


der  unteren  Wand  erleiden  kann,  beweist  der  Fall  von  Duvernay,  wo 
der  Bruch  liülmereigross  war  und  dennoch  vollständig  im  Canalis  obturatorius 
lag.  Bei  Schuh  war  der  Bruclisackhals  von  Fasern  der  Membrana  obtura- 
toria  eingeschnürt,  bei  Mayo  im  oberen  Viertel  des  Canalis  obturatorius 
eingeklemmt.  Lorenz  erwähnt  nach  den  Sectionsprotokollen  des  Wiener 
allgemeinen  Krankenhauses  die  Einlagerung  von  Bruchsäcken  im  Canalis 
obturatorius.  Es  scheint  überhaupt  die  Mehrzahl  der  partiellen  Darm- 
einklernmungen  hieher  zu  gehören. 

Wenn  wir  die  mitgetheilten  completen  Vorlagerungen  betrachten,  so 
fällt  vor  allem  die  ungenaue  Angabe  der  Austrittsstelle  des  Bruchsackes  auf. 
Der  Crund  hiefür  liegt  wohl  in  der  geringeren  Bekanntschaft  mit  dieser 
Bruchart  überhaupt,  die  ja  manchem  der  gesuchtesten  Chirurgen  in  seinem 
ganzen  Leben  nicht  zu  Cesichte  kommt;  zum  grössten  Theile  aber  in  der 
mangelhaften  Kenntnis  der  Verhältnisse,  welche  der  Canalis  obturatorius 
darbietet.  Sicher  constatirt  sind  Fälle  der  Einlagerung  des  Bruches  zwischen 
der  Membrana  obturatoria  interna  und  dem  Muscnlus  obturatorius  externus 
von  D u s s a u s s a y,  .1  o h n s t o n mit  Anheftung  des  Bruches  an  der  äusseren 
Eläche  der  Membrana  obturatoria,  von  He  wett  und  Coodhart.  Stanley, 
Tatnm  und  .losse  lassen  die  Vorlagerung  zwischen  Membrana  obturatoria 
externa,  und  dem  IMusculus  obturatorius  externus  erfolgen.  In  welcher  Weise 
dieses  möglich  war,  lässt  sich  schwer  erklären. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  linden  wir  angegeben,  dass  die  Ceschwulst 
unter,  beziehungsweise  hinter  dem  Muscnlus  pectineus  gelagert  war.  Nach 
der  obigen  Darstellung  kann  aber,  wie  auch  später  aus  der  anatomischen 
Disposition  hervorgeht,  der  Bruchsack  nacli  verschiedener  Biclitung  hinter 
dem  Mus(;uhis  ])ectin(‘us  zu  liegen  kommen.  Leider  sind  die  Angaben  dies- 
bezüglicli  ungenau.  Dennoch  lässt  sich  beliaupten,  dass  die  Vorlagerung 
hinter  dem  Muscnlus  pectineus  zumeist  durch  den  Canal  über  den  oberen 
Band  der  Membrana  obturatoria  externa  und  der  von  ihr  entspringenden 
oberen  Bortion  des  Mus(.'ulus  obturatorius  externus  erfolgt.  Die  hieher  gehöri- 
gen Beobachter  .sind:  Zsigmondy,  Faul,  Bransby-Coo])er,  Heath, 
Didion,  H i 1 1 e r- Ch  ie  n n e,  Cruveilhier,  B ob  erts-P]ri  chso  n,  Bou- 
vier,  Bayer  in  zwei  Fällen,  King,  A m br osio.  Starke,  Nicaise;  über 
den  oberen  Band  des  Mu.scnlus  obturatorius  externus,  Hassel  wand  er 
Trelat-Baucliard  ebenso,  Lorenz,  (iruenberg,  SchmidtB.  Besonders 
muss  bei  dieser  Bichtung  liervorgelioben  werden,  dass  sich  s])ecielle  Angaben 
linden,  wo  die  Einklemmung  des  Bruches  durch  Faserzüge  der  Membrana 
obturatoria  bedingt  ist.  Dahin  gehören  die  Beobachtungen  von  Chassaignae, 
wo  die  Einklemmung  durch  die  oberen  Fasern  bedingt  war,  welche  über 
den  Bruch.sacklials  liinweggingen ; Löwen  har  dt,  Vogel  hebt  die  Ein- 
klemmung in  einer  Spalte  der  Membrana  obturatoria  liervor;  Labbe  Ein- 
klemmung dur('h  einen  Streifen  der  Membran,  von  welchem  der  Muscnlus 
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obturatorius  externus  entspringt.  Ausser  dem  Falle  von  Labbe  ist  es  nicht 
bestimmt,  ob  die  Vorlagerimg  nicht  zwischen  der  Membrana  obtnratoria 
externa  (Fischer)  und  interna  erfolgte  und  daher  im  weiteren  Verlaufe 
zwischen  dem  oberen  und  mittleren  Kopfe  des  Musculus  obturatorius  exter- 
nus unter  den  Musculus  pectineus  gelangte.  Auch  hierin  macht  sich  eine 
gewisse  Ungenauigkeit  in  der  Beschreibung  bemerkbar,  die  sich  gewiss 
später  vermindern  wird.  Es  kann  diesbezüglich  natürlich  nur  auf  nicht  gan- 
gränöse Vorlagerungen  Rücksicht  genommen  werden,  denn  bei  gangränösen 
Verlagerungen  dürfte  es  den  geübtesten  Anatomen  schwer  fällen,  die  ein- 
zelnen fibrösen  und  musculösen  Züge  genau  zur  Unterscheidung  zu  bringen. 

Das  Hervortreten  der  V orlagerung  zwischen  dem  mittleren  und  oberen 
Kopfe  des  Musculus  obturatorius  externus  wird  nur  von  Hilton  und  Labbe 
erwähnt. 

Für  die  weitere  Ausbreitung  finden  sich  nur  wenige  Angaben.  Die 
Vorlagerung  hatte  ihre  weitere  Entwicklung  gegen  die  Gelenkspfanne  hin 
genommen  bei  Wilke- Dieterich,  wo  der  Grund  des  Bruchsackes  dicht 
am  Oberschenkelkopfe  lag ; eine  zweite  Beobachtung  rührt  von  einem  nicht 
namentlich  bezeichnet en  Beobachter  her;  eine  dritte  von  Nittal. 

Beziehungsweise  des  Musculus  pectineus  gelangen  die  Verlagerungen 
nicht  zwischen  den  Fasern  des  genannten  Muskels,  oberflächlicher,  sondern 
durch  entsprechende  Spalträume  zwischen  diesem  und  den  benachbarten 
Muskeln.  So  z.  B.  zwischen  Pectineus  und  Adductor  brevis  bei  Heuer- 
mann mit  fester  Anheftung  an  die  Vorderfläche  beider  Muskeln;  Vogel, 
A.  Cooper,  Schmidt  B.  zwischen  Adductor  longus  und  Pectineus;  Stoll  wie 
im  Fall  Heu  ermann ’s,  nur  ohne  Verwachsung.  Als  diejenige  Beobachtung, 
in  welcher  die  Vorlagerung  als  am  oberflächlichsten,  d.  h.  mit  den  wenig- 
sten Schichten  bedeckte  bezeichnet  werden  muss,  ist  jene  Stanley’s,  wo  die 
Vorlagerung  durch  eine  Lücke  der  Fascia  lata  unter  die  Haut  getreten  war. 

In  wie  ferne  die  anatomische  Beschaffenheit  zur  Vorlagerung  in  den 
oben  angegebenen  Richtungen  die  Grundlage  abgeben  kann,  möge  in  Folgen- 
dem kurz  augezeigt  werden.  Wie  schon  in  den  anatomischen  Betrachtungen 
bemerkt  wurde,  ist  der  Nervus  obturatorius  allseitig  von  Fett  umschlossen, 
welches  nach  aussen  an  Mächtigkeit  abnimmt.  Die  Entwicklung  wird  daher 
vorzüglich  längs  den  Aesten  desselben  erfolgen.  Der  obere  Ast  führt  über 
dem  oberen  Kopfe  des  Musculus  obturatorius  externus  unter  jenes  Blatt  der 
Fascia  lata,  welches  den  Adductor  brevis  zudeckt,  d.  h.  sich  zwischen  diesem 
Muskel  und  dem  Pectineus  einschaltet.  Dieser  Ast  ist  der  grösste,  vom 
Eette  am  reichsten  umgeben.  Dem  entsprechend  sehen  wir  auch  die  meisten 
Vorlagerungen  unter  dem  Pectineus  gelegen.  Da  der  zweite  Ast  zwischen 
der  Membrana  obtnratoria  interna  und  externa  herab  und  zwischen  dem 
mittleren  und  oberen  Kopfe  des  Obturatorius  externus  unter  den  Adductor 
brevis  tritt,  so  kann  eine  Vorlagerung  auch  diesen  Weg  nehmen;  findet  aber 


vermöge  der  Derbheit  des  Bindegewebes  einen  bedeutenden  Widerstand  und 
erklärt  dies  die  Seltenheit  dieser  Form  der  Vorlagerung.  In  beiden  Fällen 
nehmen  die  Vorlagerungen  die  Richtung  gegen  die  Adductoren  und  werden, 
da  die  entsprechenden  Blätter  der  Fascie  nach  innen  dünner  werden,  bald 
unter  der  Haut  erscheinen.  Am  leichtesten  ist  dies  möglich  bei  jenen  Vor- 
lagerungen, welche  dem  oberen  Aste  folgen.  Die  andere  Art  gelangt  in  die 
Zwischenräume  zwischen  den  Adductoren  und  zeigt  sich  daher  direct  an 
der  Innenseite  des  Oberschenkels. 

Auch  in  der  Richtung  des  dritten  Astes  des  Nervus  obturatorius  kann 
die  Vorlagerung  erfolgen;  jedoch  im  beschränkteren  (Irade,  da  dieser  Ast, 
als  Theil  des  oberen,  geringe  Mächtigkeit  besitzt.  Der  Grund  des  Rruch- 
sackes  liegt  dann  in  der  Nähe  der  Incisura  acetabuli,  wohin  der  Ast  seine 
Zweige  schickt.  Erleichtert  wird  die  Vorlagerung  in  dieser  Richtung  durch 
das  angehäufte  Fettgewel)e,  welctie  sich  am  oberen  Rande  der  oberen 
Portion  des  Musculus  obturatorius  exlernus  vorfindet,  die  Lücke  unter  dem 
Adductor  lu'evis  austüllt  und  direct  mit  dem  Fettgewel)e  des  Ganales  selbst 
zusammenhängt.  Die  feste  Auflagerung  des  Adductor  brevis,  die  grosse 
Festigkeit  des  tiefen,  diesen  Muskel  bedeckenden  Blattes  der  Fascia  lata  wird  , 
gewiss  einen  bedeutenden  Widerstand  bieten  und  erklärt  sich  daher  die 
Seltenheit  der  Vorlagerung  nacli  dieser  Richtung. 

Man  hat  auch  den  Verlauf  der  Arteria  und  Vena  obturatoria  bezüglich 
der  Weit(‘rentwickliing  des  Rriicbsackes  in  Erwägung  gezogen.  Nach  den 
anatomischen  Retünden  wird  di(j  Arteria  obturatoria  von  einer  Fortsetzung 
der  Fascia  pelvis  umhüllt  und  gegen  den  unteren  Rand  der  innern  Oeffnung 
des  Ganales  beü'sligt.  Mit  der  Theilung  der  Arterie  wird  dieser  Streifen 
immer  breiü'r  und  überbrückt  die  Lücke  zwisclien  Fisch  er ’s  Membrana 
obturatoria  (c\t(‘rna  und  interna,  d.  b.  bildet  die  eigentliche  untere  Wand 
des  Ganalis  obluralorius.  .le  näher  der  äusseren  Oeffnung  umso  lockerer 
wird  dies(i  Rindegcnvebshülk'  und  löst  si(h  ziihdzt  in  mehrere  Streifen  auf, 
zwischen  welcluMi  Lück(‘ii  bleib('ii,  durch  welche  das  Fettgewche  des  Ganales 
mit  d(un  an  d(T  äuss(‘ren  Fläche  der  Membrana  obturatoria  extcTua  zusammen- 
hängt. Ein  Hauptast  d(‘r  Art(u-ia  obturatoria  zieht  gcu/ade  nacli  unten  gegen 
die  lnn(ailläch(‘  der  Mcanbrana  ol)turatoria  interna,  um  sich  im  Musculus 
obturatorius  internus  zu  verzw(‘igen.  Die  Lücke,  durch  welche  dieser  Ast 
die  gemeinsame  Hülle  v(‘rlässl,  ist  in  einzelnen  Fällen  bedeutend  und 
misst  5 — f)  mm  im  Durchmesser.  Bedenken  wir,  dass  der  obere  Rand  dei’ 
Membrana  obtin-atoria  externa,  manchmal  höher  liegt  als  der  Rand  der 
Fascia  pc'lvis,  wcdcher  den  Rand  der  inneren  Oeffnung  des  Ganales  bildet, 
so  wird  (‘s  erklärlic'b,  dass  auch  eine  Verlagerung  durch  die  genannten 
Lück('n  nach  unten  möglich  ist  und  der  Bruch  zwisclien  Membrana  obtura- 
toria intc'rna  und  dem  Musculus  obturatorius  internus  liegt.  Sobald  der 
Grund  des  Rruchsackes  die  Lücken  durchwandcnl  hat.  findet  er  sich  lieson- 
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ders  gegen  die  Incisura  isclnadica  minor  in  ziemlich  lockerem  Zellgewebe. 
Dass  der  Bruch  hühnereigross  sein  kann,  beweist  der  Fall  von  Dnvernay. 
Es  ist  daher  unrichtig,  wenn  Fischer  die  Vorlagerung  nach  dieser  Richtung 
als  unmöglich  erklärt.  Von  den  weiteren  Aesten,  welche  noch  abgehen,  ist 
der.  welcher  zwischen  der  Membrana  obturatoria  interna  und  externa  hin- 
durch zum  Musculus  obturatorius  externus  tritt,  erwähnenswerth.  Er  geht 
etwas  nach  hinten  vom  unteren  Aste  des  Nervus  obtoratorius  bis  zu  den 
Adductoren.  Ein  nicht  unansehnlicher  Ast  zieht  gegen  das  Acetabulum 
zum  Ligamentum  teres.  Da  nebenbei  noch  kleinere  Aeste  abgehen,  so 
dass  das  Ende  der  Arteria  obturatoria  fast  büschelförmig  endigt,  so 
bildet  ihre  fibröse  Umhüllung  am  äusseren  Theile  des  Canales  eigentlich  nur 
ein  Netz  von  breiteren  oder  schmäleren  Bindegewebsstreifen,  welche  einem 
andrängenden  Eingeweide  weniger  Widerstand  entgegensetzen.  Wir  sehen  dem- 
nach, dass  für  die  Richtung  der  Vorlagerung  gewisse  anatomische  Verhält- 
nisse bestimmend  sein  können  u.  zw.  vorzüglich  das  Verhalten  des  Musculus 
obturatorius  und  des  Nervus  obturatorius,  weniger  das  der  Arteria  obturatoria. 

Die  Ursachen,  durch  welche  eine  Vorlagerung  erfolgen  kann,  hat  man 
in  disponirende  und  directe  eingetheilt.  Zu  den  disponirenden  Ursachen 
gehören:  1.  anatomische  Veränderungen  der  Wände  des  Canales,  2.  das  Ver- 
halten des  Bauchfelles,  3.  die  Constitution  und  Verhalten  des  Fettgewebes  im 
Canale,  4.  Alter,  5.  Geschlecht.  Als  anatomische  13isposition  wird  eine  grosse 
Weite  der  Rinne  am  horizontalen  Schambeinast  hervorgehoben  (Vinson),' 
sowie  grössere  Weite  des  Canales  überhaupt.  Wie  gross  die  Differenzen 
bei  den  einzelnen  Individuen  sind,  hat  bereits  Vinson  in  seiner  Schrift 
durch  Zahlen  belegt,  welche  von  einer  äusserst  sorgsamen  Untersuchung 
Zeugnis  geben.  Nach  eigenen  Erfahrungen  wird  es  schwer  sein,  gleiche 
Maasse  zu  finden,  und  man  immer  auf  eine  Durclisclmittszahl  beschränkt  sein, 
welche  sicherlich  nach  den  einzelnen  Beobachtern  schwankt  und  im  Leben 
von  der  Straffheit  der  Bindegewebsmembranen  und  der  Zusammenziehungs- 
fähigkeit der  Muskeln,  welche  den  Canal  begrenzen,  abhängig  ist.  Diese 
Verhältnisse  sind  nach  der  Anschauung  des  Verfassers  sicherlich  maassgeben- 
der als  die  knöcherne  Umrandung  des  Canales,  auf  welche  Verhältnisse  bei 
dem  Geschlecht  noch  näher  eingegangen  werden  muss. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  das  Verhalten  des  Bauchfelles.  Dass 
das  Bauchfell  schon  normal  an  der  inneren  Oeffnung  des  Canales  eine  Ver- 
tiefung bildet  (Vinson),  kann  nicht  allgemein  angenommen  werden.  Richtig 
ist  nur,  dass  wir  im  Stande  sind,  einen  Eindruck,  beziehungsweise  eine 
Ausstülpung  des  Bauchfelles  hervorzubringen.  Bei  meinen  reichlichen  Un- 
tersuchungen konnte  ich  das  Bauchfell  immer  glatt  über  die  innere  Oeffnung 
des  Canales  hinübergehend  finden  und  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass 
dies  im  Leben  noch  mehr  der  Fall  sein  wird.  Wo  sich  eine  Delle  findet, 
muss  diese  als  eine  beginnende  Ausstülpung  aufgefasst  werden.  Die  beson- 
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clere  Disposition  von  Seite  des  Bauchfelles  liegt  in  dessen  Verschiebbarkeit. 
Der  beste  Beweis  dafür  findet  sich  bei  der  Radicaloperation  anderer  Vor- 
lagerungen. Dieselben  scheitern  daran,  dass  wir  nicht  im  Stande  sind,  das 
Bauchfell  in  der  Umgebung  der  Bruchpforte  zu  fixiren:  daher  Recidiven 
nach  Radicaloperationen  unter  antiseptischen  Cautelen  nicht  selten  sind. 
Schon  physiologisch  muss  das  Bauchfell  in  der  Umgebung  des  Canales  eine 
grössere  Verschiebbarkeit  besitzen,  um  bei  den  verschiedenen  Füllungs- 
zuständen der  Blase  und  des  Mastdarmes  in  beiden  Geschlechtern  nachgeben 
zu  können.  Noch  grösser  wird  die  Verschiebung  des  Bauchfelles  heim 
Weibe  während  der  Schwangerschaft  sein  müssen,  weshalb  diese  auch  als  eine 
der  Hauptursachen  der  Entstehung  der  Hernia  obturatoria  angeführt  ist 
(Vinson,  Garengeot),  da  in  Folge  der  Zerrung  eine  Erschlaffung  des 
Bindegewebes  zurückbleibt  (Bichter).  Gegen  die  Schwangerschaft  als 
alleiniger  Grund  spricht  schon  das  Vorkommen  der  Hernia  obturatoria  bei 
Männern.  Leider  sind  die  Angal )en  für  das  weibliche  Geschlecht  diesbezüglich 
hei  den  einzelnen  Beol)aclitern  sehr  mangelhaft,  so  dass  sich  für  die  Schwan- 
gerschaft kein  absoluter  Schluss  nach  Zahlen  ziehen  lässt.  Auch  bei  nicht 
Verheirateten  und  .hmgfrauen  kann  der  Bruch  verkommen  Mohns  ton). 
Vier  Tage  nach  der  Entbindung  entstand  der  Bruch  bei  Garengeot,  zwei 
Entbindungen  waren  vorausgegangen  (Böser,  Bottek),  vier  Schwanger- 
schaften wanai  vorausgegangen  (Gram).  Dass  in  der  Verschiebbarkeit  des 
Bauchfelles  durch  die  angegebenen  Momente  eine  Hauptursache  der  Ent- 
stehung der  Brüch(‘  dieser  Art  gegeben  ist,  unterliegt  keinem  Zweifel. 

Schon  die  Lagei'ung  der  Blase  und  des  Mastdarmes  an  sich  wurde 
von  V^inson  als  Ix'sondo'rs  disponirendes  Moment  hervorgehoben.  Noch 
mehr  wurd(‘  dieses  von  Fis('h(‘]-  b('i  der  Füllung  der  Blase  betont,  wo  dann 
gegen  den  Ganalis  obluratorius  hin  eine  Spalte  gel)ildet  wird,  welche  den 
Austritt  d(‘i-  Eiug(‘W('id(‘  dm-cb  den  genannten  Ganal  begünstigen  sollte.  Es 
ist  sicher,  dass  durch  di(‘  Füllung  d(‘r  Blase  (‘ine  VerschUbung  des  Bauch- 
f(‘lles,  (I.  i.  (‘iu(‘  Z(‘iTung  des  sul)perilonealen  Zellg(wv(‘bes  erfolgen  muss 
und  dass  di(‘  Wic'dcaliohmg  di(‘ses  Vorganges  eine  Nachgiel)igkeit  des  sub- 
p(‘ritoneal(‘ii  Z(‘llg(3W(‘b(‘s  voraussetzt.  Nach  (‘igenen  Erfahrungen  hat  sich 
j(‘doch  (Tg(‘b(‘n,  dass  mit  d(‘r  Füllung  d(‘r  Blase  di(‘  übrigen  Eingeweide 
(‘her  von  d(‘r  inn(‘i‘(‘n  Oeffnung  d(‘S  Ganalis  obtnratorius  w(‘ggedrängt  werden. 
Ks  ist  dies  b(‘Sond(‘rs  b(‘im  weiblichen  ( !eschlecht(‘  der  Fall.  Wiederholt 
ergab  di(‘  (‘ig(‘ii(‘  B(‘ol)aclitung,  dass  in  Leich(‘n  die  gefüllte  Blase  der  in- 
neren Oeffnung  des  ('.anales  anlag  und  (‘s  schwer  zu  begreifen  ist,  warum 
wegen  d(‘i*  Nacbgi(‘bigk(‘it  d(‘s  F(‘tlgew(‘b(^s  dieses  ('.anales  nicht  häufiger 
(‘ine  th(‘ilw(‘is(‘  Verlagerung  der  Blase  (‘rfolgt,  wälirend  dieses  Verhalten 
der  Vorlagerung  der  übrigen  Eingeweide  abträglich  sein  muss. 

Krankheiten,  welche  eine  Ausdehnung  der  Rauchwand  bedingen, 
wurden  ebenfalls  als  Ursache  der  Entstehung  herangezogen.  So  sollte 
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dieses  bei  Bauchwassersucht  der  Fall  sein  (Klinke sch).  Weitere  Beob- 
achtungen haben  diese  Annahme  nicht  bestätigt  und  erscheint  es  nicht 
wahrscheinlich,  dass  unter  diesen  Verhältnissen  Verlagerungen  durch  das 
Foramen  ovale  erfolgen.  In  Folge  der  Verschiebung  des  Bauchfelles  an 
der  vorderen  Bauchwand,  wird  eher  eine  straffe  Spannung  des  Bauch- 
felles über  dem  Ganale  eintreten.  Ebenso  ist  es  bekannt,  dass  die  Ge- 
därme bei  Bauchwassersucht  in  die  Höhe  steigen,  sich  also  von  dem  Fa- 
nale entfernen.  Kommt  es  jedoch  zur  Aufsaugung  des  Exsudates,  dann 
kann  in  Folge  Erschlaffung  des  Bauchfelles,  unterstützt  durch  Erweichung 
desselben,  ein  Ausweiten  durch  den  Canal  erfolgen. 

Von  besonderem  Einflüsse  soll  der  Schwund  des  Fettes  im  Canalis 
obturatorius  sein  und  herrscht  diesbezüglich  unter  allen  Beobachtern  die 
gleichlautende  Meinung.  Der  Schwund  des  Fettes  wurde  besonders  nach 
abzehrenden  Krankheiten,  Marasmus,  auch  im  Alter  beobachtet.  Die  genaue 
Vergleichung  mit  der  Constitution,  dem  Alter  u.  s.  w.  ergibt  auch  für  diese 
Annahme  keinen  positiven  Beweis,  sondern  kommen  die  letzt  angeführten 
Verhältnisse,  wie  später  betrachtet  werden  soll,  an  sich  in  Betracht,  weil 
sie  Schwund  dieses  Fettes  bedingen.  Vorlagerungen  finden  sich  bei  fetten, 
robusten  Individuen,  wie  z.  B.  bei  Böser,  dem  es  in  Folge  des  starken 
Fettpolsters  fast  unmöglich  war,  die  Geschwulst  von  aussen  her  zu  fühlen. 
Im  Gegentheile  scheint  eher  eine  Fettwucherung  in  dem  Canale  die  Dis- 
position zur  Bruchbildung  zu  geben,  wie  die  zahlreichen  Beobachtungen  be- 
weisen, wo  sich  am  Grunde  des  Bruchsackes  starke  Fettpolster  fänden, 
ähnlich  wie  bei  der  Hernia  cruralis.  Dieses  Vorkommen  wird  bei  dem 
Bruchschnitte  noch  besonders  betont  werden  müssen. 

Bezüglich  des  Alters  wurde  von  allen  Beobachtern  dieses  als  ein  beson- 
ders disponirendes  Moment  hervorgehoben.  Nach  den  vorliegenden  Beobach- 
tungen ergibt  sich,  dass  diese  Bruchart  sich  nie  bei  Neugebornen  und 
Kindern  gefunden  hat,  da  das  jüngste  Individuum  17  Jahre  alt  war 
(Klinkosch).  Fischer  fand  in  seinen  28  Fällen  0 Fälle  vor  dem  40. 
Lebensjahre,  12  zwischen  40.  und  dem  60.  J.,  10  zwischen  dem  60.  und  80.  J. 

Pi  mb  et  (1.  c.  p.  56)  fand  in  seinen  60  Fällen,  wo  das  Alter  genau 
angegeben  war : 


17.-20.  J.  M.  2 W.  — 
20.— 30.  J.  » — » 3 

30.— 40.  J.  » — » 8 

40.-50.  J.  » 2 » 7 

50.-60.  J.  » 1 » 3 

66.-70.  J.  » 1 » 15 

70.-80.  J.  » — » 13 

80-100  J.  » — » 5 


M.  6 W.  54 
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Fischer  fand  daher  die  grösste  Zahl  der  Fälle  zwischen  dem  40.  und 
60.  Lebensjahre.  Pi  in  bet  zwischen  dem  60.  und  70.  Lebensjahre. 

Nach  der  eigenen  Zusammenstellung  von  118  Fällen  ergibt  sich,  dass 
in  10  Fällen  weder  Alter  noch  Geschlecht  angegeben  war,  in  18  Fällen  war 
das  Alter  unbestimmt  und  verbleiben  demnach  90  Fälle,  in  welchen  sich 
eine  genaue  Altersangabe  fand.  Dieselben  vertheilen  sich  folgendermassen : 
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Wenn  wir  di(^  voi'anstehenden  Zahlen  betracliten,  so  ergibt  sich  die 
geringste  Anzatil  der  Fälle  in  den  .laliren  21.-25.  und  86. — 90.,  bis  zum 
55.  L(4)ensjaln*(‘  z(‘igen  die  Zabhni  geringe  Schwankungen  u.  zw.  zwischen 
8 und  6 Fällen.  Auffallend  ist  di(‘  Zunahme  in  den  folgenden  Jahren  56  — 60 
J.  (10),  61. — 65.  .1.  (14)  und  66.— 70.  J.  mit  16  Fällen,  worauf  die  Zahl 
im  71.  — 75  ,1.  wieder  auf  10  sinkt.  Die  grösste  Zahl  der  Fälle  fällt  daher 
zwischen  66.  und  70.  J.  und  erreicht  ihr  iMaximum  zwischen  dem  66.  und 
70.  Lebensjabr.  Diese  Zahlen  g(‘wiuneu  um  so  grössere  Bedeutung,  wenn  wir 
die  Gesammtzahl  der  Individuen  in  diesen  Jahren  vergleichen.  Vom  76.  J. 
nimmt  die  Zald  d('r  Fälle  ab  und  zwar  in  einer  fast  regelmässigen  Pro- 
gression. Wir  können  daher  sagen,  dass  diese  Form  der  Vorlagerung  vor- 
züglicli  dem  Alter  (entspricht,  u.  zw.  dem  Alter,  in  welchem  der  Organismus 
in  vollem  Bückschritt(‘  begriffen  ist. 

Selien  wir  mm,  in  wieferne  das  Gesclilecht  auf  die  Entstehung  dieser 
Brucliform  Einfluss  nimmt,  so  ergibt  die  vorstehende  Tabelle  unter  90  Fällen 
7 Männer  und  8H  Weiber,  rechnen  wir  dazu  die  18  Fälle,  in  welchen  das 
Alter  nicht  angegeben,  5 Männer  und  18  Weiber,  so  gibt  dies  12  Männer 
und  96)  WeibcT,  d.  i.  ein  Verhältnis  1 : 8.  Das  weibliche  Geschlecht  übt 
dah(T  (‘inen  überwiegenden  Einfluss  aus. 
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Lohnend  erscheint  ein  Vergleich  des  Einflusses^  welchen  Alter  und 
GescKlecht  zugleich  ausüben.  Bei  der  geringen  Anzahl  der  Männer  sind  die 
entsprechenden  Angaben  von  geringer  Bedeutung.  Auffallend  bleibt  es,  dass 
verhältnismässig  die  grösste  Zahl  bei  Männern  zwischen  dem  16.  und  20. 
Jahr  vorkommt,  während  in  den  Jahren  41  — 76  nur  7 Fälle  Vorkommen 
u.  zw.  immer  vereinzelt.  Aus  welchem  Grunde  dies  möglich  ist,  lässt  sich 
nach  den  ungenauen  vorliegenden  Beobachtungen,  sowie  aus  den  anatomischen 
Verhältnissen  nicht  angeben.  Anders  verhält  es  sich  beim  weiblichen  Ge- 
schlechte.  Dort  sehen  wir,  dass  mit  dem  Bückschritte  des  Organismus 
auch  die  Zahl  der  Fälle  zunimmt.  Die  Ursache  hiefür  liegt  schon  in  der 
Anlage  des  Canales,  dessen  Breite  die  beim  männlichen  Geschlechte  über- 
trifft. Entsprechend  der  grösseren  Weite  des  Canales  findet  sich  auch  eine 
massigere  Fetteinlagerung  um  die  durchtretenden  Gefässe  und  Nerven  vor. 
Vermöge  der  Lagerung  der  Blase  zwischen  Uterus  und  Schambeinfuge  dehnt 
sich  dieselbe  mehr  seitlich  aus  und  sehen  wir  nicht  selten  den  Seitenrand 
der  Blase  an  der  inneren  Oeffnung  des  Canalis  obturatorius  liegen.  Der 
verschiedene  Füllungszustand  der  Blase  wird  daher  im  weiblichen  Geschlechte 
von  grösserem  Einflüsse  auf  die  Beweglichkeit  des  Bauchfelles  sein.  Das- 
selbe gilt  von  den  verschiedenen  Voluniszuständen  der  Gebärmutter.  Tritt 
nun  zu  dieser  disponirenden  Ursache  noch  Schwund  des  Fettes  in  Folge 
des  Alters  und  erschöpfender  Krankheiten  hinzu,  so  leuchtet  die  Häufigkeit 
der  Brüche  hei  Weibern  in  den  späteren  Jahren  ein. 

Fügen  wir  noch  die  Vertheihmg  der  Brüche  nach  der  Körperseite  liin- 
zu,  so  fand: 

rechts  links 


V i n s 0 n . 

Nicaise  . . . . 

Fischer  . 

Pimhet  . 

in  der  eigenen  Zusammenstellung 

Männer 

Weiher 


12 


20 

20 

26 


rechts 

3 

30 

33 


8 

16 

14  (4  bilateral) 

39 

links  doppelseitig 

3 0 

40  11 

43  11 


Aus  der  Zusammenstellung  von  87  genau  angegebenen  Fälle  ergibt  sich, 
dass  die  Seite  bei  Männern  keinen  Einfluss  hat.  Bei  Weibern  zeigt  sich  ein 
Ueberwiegen  der  linken  Seite  und  muss  als  besonders  bemerkenswerth  das 
häufige  doppelseitige  Vorkommen  hervorgehoben  werden.  Ein  Erklärungs- 
grund für  die  grössere  Häufigkeit  links  könnte  bei  den  Weibern  nur  in  der 
häufigeren  Lagerung  des  Uterus  in  der  rechten  Beckenhälfte  gefunden  werden, 
so  dass  die  von  manchen  Beobachtern  angegebene  disponirende  Furche 
zwischen  der  Gebärmutter  und  dem  mehr  links  gelagerten  Mastdarme  vor- 


lianden  ist.  Das  häufige  doppelseitige  Vorkommen  lässt  sich  auf  die  \^er- 
schiebimg  des  Bauchfelles  in  den  verschiedenen  Grössenzuständen  der  weib- 
lichen Harn-  und  (Geschlechtsorgane  zurückführen  und  gewinnt  dieses  Mo- 
ment für  die  Entstehung  der  Brüclie  dadurch  besonderen  Werth.  Anderer- 
seits folgt  daraus,  dass  insbesondere  bei  Weihern  die  Untersuchung  beider 
Bruclipforten  angezeigt  erscheint. 

Was  nun  die  direct  veranlassenden  Ursachen  anlangt,  so  liegen  hie- 
rüber wenig  genaue  Angaben  vor.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  heisst  es: 
oline  bekannte  Veranlassung.  Von  den  l)estimmteren  Angaben  finden  wir  als 
directe  Ursache:  Fall  (Garen geot),  Aufheben  einer  Last  (Eschen hach, 
Lori  ns  er.  Böser),  Anstrengung  heim  Stiefelanziehen  (Dupuytren), 
Husten  (Stanley,  Bobert  s-Eri  chson),  bei  der  Stuhlentleerung  (Josse, 
Leon-Marie),  bei  wiederliolter  Stuhlentleerung  (Lab he),  anhaltende  Uebung 
(Goodhartj,  beim  Beinigen  des  Bodens  (Lemoine).  Es  sind  dies  dieselben 
Ursachen,  welclii'  sich  liei  anderen  Brucharten  finden.  Da  in  den  angegebenen 
Momenten  auch  gkdclizi'ilig  die  Ursaclie  der  Einklemmung  lag,  so  wird 
später  auf  dic‘S(‘  nicht  w(‘iter  ('ingegangen  werden,  ln  dem  Mangel  einer 
greifbaren  Ursaclu'  für  die  Entstehung  dieser  Brüche  liegt  nicht  selten  der 
Grund,  dass  sie  so  spät  zur  l)eot)aclitung  kommen  und  hei  der  Geringfügigkeit 
der  Ges('hwulst  vi('lfacli  üherselien  werden.  So  viel  lässt  sich  aus  den  ge- 
gelH'iien  Ik'ohacliliingeu  entuelinu'n,  dass  die  Entwicklung  dieser  Bruchform 
eine  langsame'  ist,  so  dass  si('  von  den  Kranken  nicht  bemen'kt  wird.  Da 
wir  ('S  me'isl  mit  ('iiigc'kfi'inmh'n  Hrüclien  zu  thiin  hah(nr,  .so  .sind  wir  aus 
d(‘r  Uuh('slimmtlieil  d('i‘  AiigalH'u  Ix'rechtigt  anzunelimen,  dass  auch  die  Ein- 
kk'rnmung  meist  ('iiu'  uiclil  pkfizliclie  ist. 

Levor  wir  zu  d('ii  ])alliologischen  Veränderungen  des  Bruchsackes 
üb(‘rgeh(‘n,  ('rse-lieinl  es  ang('Z('igt.  di(‘  Lage  der  Gefässe  und  Nerven 
zum  Bi'uclisack('  elwas  genauer  zu  unle^rsuchen,  da  dieses  für  die  Be- 
urlheilung  der  Symjitome,  insbesondere  aber  für  die  Operation  von  \\  ich- 
tigkeit  i.st.  Im  Normalen  hk'gt  der  Nervus  ohturatorius  am  weitesten 
na(Ji  ol)(‘ii  lind  aussen,  nach  iniK'ii  unten  folgt  die  Arterie  und  dann  die 
V('ne.  Diesen  ('iufaclien  V('rhällniss('ii  gegniüher  finden  wir  bei  Vor- 
lagei-ung('n  so  com])li('irte,  dass  es  schwer  wird,  dieselben  hinreichend 
sebarf  iu  Gruppen  eiuzutbeik'ii.  Hiezu  trägt  wesimtlich  bei,  dass  die  Beoh- 
aebter  die  Bezeiiämimg  der  Lag('  nicht  in  derselben  Körperstellung  nelinmn, 
So  kann  z.  B.  die  Arterie  hei  horizontaler  Lage  des  Körpers  unten"  dem 
Bruchsacke  angi^gelien  sein,  während  sie  hei  verticaler  Stellung  als  hinter 
dem  Bruclisack  angegelx'ii  werdi'ii  müsste.  Am  vortheilhaftesten  erscheint 
('S,  die  Lage  der  Gefässe  und  Nerven  immer  in  der  verticalen  Stellung  ge- 
sehen zu  besclireilien.  um  eini'  gewisse  (lleichförmigkeit  der  Bezeichnung 
zu  erziek'ti.  Da  man  c'iner  möglichen  Diirchschneidimg  der  Arterie  be- 
sonderen WUrtb  beilegte,  so  finden  wir  vorzüglich  Angaben  über  die  Lage 
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des  Gefässes.  Schon  Fischer  hatte  hervorgehoben,  dass  die  Angabe  der 
Lage  der  Gefässe  mit  Angabe  des  Ursprunges  aus  der  Arteria  hypo- 
gastrica  oder  epigastrica  von  wesentlicher  Bedeutung  sei.  Leider  lauten  auch 
die  späteren  Angaben  diesbezüglich  sehr  unverlässlich,  so  dass  es  sich 
nicht  entscheiden  lässt,  ob  die  Bezeichnung  der  Lage  der  Arterie  hinten  auf 
einen  Ursprung  aus  der  Hypogastrica,  vorne  aus  der  Epigastrica  bezogen 
werden  kann. 

Die  Arterie  lag  hinter  dem  Bruchsacke : L a wr  e n c e,  K i n g,  G r e s s e n t, 
Marechal,  Lorinser,  Chienne,  Cooper  M.,  Lentin,  Rust; 

2.  hinten  aussen:  Cloquet  H.,  Clo q net  J.  mit  Thei hing  der  Arterie 
in  2 Aeste; 

3.  hinten  innen:  A Cooper,  Smith; 

4.  innen:  Manee,  A.  Cooper,  Lawrence,  Gaderm ann,  Ray er- 
Vinson,  Hewet; 

5.  vorne-innen:  Gaderm  ann  bei  dem  Ursprünge  aus  der  Arteria 
epigastrica  (der  gewöhnliche  Verlauf); 

6.  vorne  (oben)  : T a t u m - S t a n 1 e y ; 

7.  vorne  aussen:  Cr  u veil  hier,  Josse,  Didion,  Goothardt; 

8.  aussen:  H.  Cloquet,  J.  Cloquet,  Cruveilhier,  Rust,  De- 
meaux,  Bouvier,  Hewet,  Hilton,  Schuh,  Trelat,  Minter,  Chas- 
saignac,  Roberts. 

Wenn  wir  nun  diese  Angaben  berücksichtigen,  so  beziehen  sie  sich 
zunächst  auf  den  Stamm  der  Arterie  und  zumeist  auf  die  innere  Oeffnung 
des  Ihaichcanales.  Aber  schon  in  jenen  Fällen,  wo  wir  es  mit  einer  Arterie 
zu  thun  haben,  welche  sich  erst  später  in  ihre  Aeste  theilt,  finden  wir,  dass 
die  Lage  des  Stammes  im  Verlaufe  des  Canales  nicht  dieselbe  bleibt,  sondern 
dass  sicli  die  Arterie  in  ihrer  Lage  zum  Bruche  ändert.  So  führt  z.  B. 
Ramassen  an,  dass  die  Arterie  nur  am  Halse  hinten  aussen  lag,  weiter 
nach  aussen  ihre  Lage  änderte.  Bei  A.  Cooper  war  der  Verlauf  hinter  der 
Verlagerung  nur  dem  Bruchsackhalse  entsprechend;  bei  Hewet  umgab  die 
Arterie  bogenförmig  den  Bruchsackhals,  und  bei  Goothardt  schickte  sie 
um  den  Hals  des  Bruchsackes  einen  besonderen  Ast;  ebenso  bei  Tatum- 
Stanley.  Diese  Form  bildet  den  Uebergang  zu  jener,  wo  die  Arterie  den 
Bruchsack  gabelförmig  umgibt.  Vinson  sah  die  Arterie  gabelig  gespalten, 
wobei  der  grössere  Ast  um  den  oberen  Theil  des  Bruchsackhalses,  der 
kleinere  um  den  äusseren  Theil  verlief.  Cloquet  H.  beobachtete  die 
Theilung  in  der  Weise,  dass  bei  dem  Ursprünge  aus  der  Arteria  hypo- 
gastrica  ein  Ast  derselben  um  den  hinteren  Antheil  des  Bruchsackes,  der 
2.  um  die  Innenseite  verlief. 

Für  die  spätere  Beurtheilung  des  Bruchschnittes  sind  noch  zwei  Momente 
besonders  hervorzuheben.  Erstens  gehen  Gefässe  und  Nerven  nicht  immer 
gemeinsam  an  dem  Bruche  herab,  sondern  vertheilen  sich  verschieden  um 


denselben  und  zweitens  ist  die  Lage  der  Gefässe  am  inneren  Theile  des 
Bruches  eine  verschiedene  von  der  an  der  äusseren  Oeffnung  des  Ganales. 
Wegen  der  Wichtigkeit  dieses  Gegenstandes  möge  es  erlaubt  sein,  besondere 
Fälle  anzuführen. 

Bei  Hewet  lag  der  Nerv  und  die  Arterie  an  der  Innenseite  des 
Bruchsackes,  umgab  aber  mit  einem  arteriellen  Aste  fast  den  ganzen  Um- 
fang des  Bruchsackhalses.  Go odthardt-Bryant  fanden  die  Gefässe  und 
Nerven  aussen  oben;  ein  Ast  der  Arterie  umgab  ebenfalls  den  grössten 
Theil  des  Bruchsackhalses.  Scholz  sah  die  Arterie  und  Vene  oberhalb 
des  Bruches  in  den  Canal  eindringen,  während  sich  der  Nerv  um  den  un- 
teren Umfang  der  Geschwulst  herumkrümmte.  Als  Beispiele  von  geän- 
derter Vertheilung  der  Gefässe  und  Nerven  nach  der  Lage  im  Canale  und 
ausserhalb  desselben  mögen  folgende  Fälle  erwähnt  werden.  In  Labbe’s 
Falle  lagen  die  Gefässe  und  Nerven  an  der  inneren  Oeffnung  des  Ganales 
hinten-aussen,  nach  dem  Austritte  aussen -unten ; Bei  Bouvier-Fiaux 
fanden  sich  an  der  inneren  Oeffnung  des  Ganales  der  Nerv  aussen  am 
Bruchsackhalse,  die  Arterie  hinten  innen,  die  Vene  noch  weiter  nach  innen: 
nach  dem  Austritte  aus  dem  Ganale  lag  der  Nerv  an  der  äussern  Seite, 
die  Arterie  und  Vene  direct  an  der  innern  Seite,  Derne  au  x verzeichnet 
folgende  Lage:  an  der  innern  Oeffnung  des  Ganales  der  Nerv  nach  aussen, 
die  Arterie  nach  binten  ausscm,  die  Vene  hinten  innen  gelegen;  nach  dem 
Austritte  den  Nerv  hinlen,  die  Arderie  innen  und  die  Vene  nach  oben  ge- 
legen. 

Wäujii  wir  demnach  die  voranstehenden  Beobachtungen  betrachten,  so 
ergibt  sich,  dass  das  Verhalten  der  Gefässe  und  Nerven  zum  Bruche,  ins- 
besondere ziim  BriK'lisackhalse  ein  höchst  verschiedenes  ist:  Eine  Ver- 
schied(‘nheit  d(T  Lage  d(‘r  Gefässe  und  Nerven  liegt  zunäelist  in  den  Ur- 
sprüngen ders(‘lben.  Da  d(T  Nervus  obturatorius  fast  constant  aus  dem 
Pkxxus  sacralis  entspringt,  so  wiixl  sein  Verlauf  die  wenigsten  Abweichungen 
z(*igen,  wi(‘  es  auch  aus  den  ('inzelncm  Beobachtungen  hervorgeht.  Anders 
verhält  es  sich  bei  d(T  Arterie  und  ei^sclieint  der  Aussprucli  Fischer's 
gerechtfertigt,  dass  sich  bei  dem  Bruchschnitte  keine  bestimmten  Anhalts- 
punkt(‘  für  di(;  V(‘rth(Mlung  d(T  Arterie  angeben  lassen.  Schon  der  Ursprung 
der  Arterie  aus  der  Arteria.  hypogastria  und  epigastrica,  welches  Verliältnis 
J.  (Uo(jiu‘t  wie  B : 1 angibt,  wird  an  sich  bedingen,  dass  die  Arterie  im 
1.  Falle  mehr  an  der  liinteixm,  im  2.  mehr  an  der  vorderen  Seite  des 
Bruches  liegt.  Vermöge  der  Befestigung  der  Arterie  im  1.  Falle  an  der 
hinteren  Wand  des  Ganales  wird  der  weitere  Verlauf  des  Stammes  weniger 
Lageveränderungeu  erleiden  und  wii'd  es  insbesondere  die  Vertlieilnng  der 
Aest(‘  sein,  w('lclie  bei  einer  Operation  in  Betracht  gezogen  werden  muss. 
Wechselnder  ist  entscliieden  die  Lage  der  Arterie  bei  dem  Ursprünge  aus 
d(‘r  Epigastrica  infeiior,  da  die  Befestigung  gegen  die  Whind  des  Ganales 
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immer  eine  lockere  ist.  Rechnen  wir  nocli  dazu  die  Mögliclikeit  des  Ur- 
sprunges der  Arteria  obturatoria  aus  der  Arteria  iliaca  externa  wie  bei 
Goodhardt  und  aus  der  femoralis  unterbalb  des  Poupart’schen  Bandes 
(Richmond,  Englisch),  oder  aus  dem  Aste  für  die  Adductoren  aus  der 
Arteria  profunda  femoris  (Englisch),  so  wird  das  Bild  ein  noch  wechsel- 
volleres. Was  den  Verlauf  der  Vene  anlangt,  so  dürften  sich  nach  eigenen 
Beobachtungen  kaum  zwei  Präparate  gleichen,  indem  sich  zu  den  Haupt- 
zweigen, welche  der  Vena  hypogastrica,  epigastrica  inferior  und  vesicalis 
zustreben,  noch  zahlreiche  kleinere  Aeste  gesellen,  welche  aus  dem  Canale 
hervortreten,  so  dass  die  innere  Oeffnung  fast  sternförmig  mit  Venen  um- 
geben erscheint.  Wenn  gesagt  wird,  dass  keine  Hernie  der  anderen  gleiche, 
so  möchte  sich  dieser  Ausspruch  nach  eigener  Beobachtung  auch  auf  die 
Vertheilung  der  Gefässe  bei  der  Hernia  obturatoria  anwenden  lassen. 

Bei  der  Betrachtung  der  pathologischen  Veränderungen  müssen  wir 
die  des  Bruchsackes,  dessen  Umgebung  und  des  Inhaltes  unterscheiden. 

Der  Bruchsack  erscheint  bei  frischen  Brüchen  immer  dünn  und  glänzend, 
wie  das  umgebende  Bauchfell.  In  manchen  Fällen  zeigt  sich  das  Bauch- 
fell, wie  schon  früher  hervorgehoben  wurde,  wenn  es  in  den  Canal  gruben- 
förmig eingestülpt  ist,  dünner  als  die  Umgebung,  als  ob  die  Ausstülpung 
durch  Zerrung  und  Verdünnung  desselben  zu  Stande  gekommen  wäre.  Dieser 
Befund  ist  jedoch  nur  ausnahmweise,  zumeist  unterscheidet  sich  der  kurze 
Bruchsack  in  nichts  von  der  Umgebung.  Hat  jedoch  der  Bruchsack  eine 
gewisse  Grösse  erreicht,  so  wird  von  vielen  Beobachtern  die  Bildung  von 
strahligen  Falten  um  die  Bruchsackmündung  als  der  Anfang  der  späteren  Ver- 
dickung, insbesondere  des  Bruchsackhalses  hervorgehoben,  wie  wir  es  ähnlich 
auch  bei  den  anderen  Brucharten  beobachten  können.  Nicht  minder  über- 
einstimmend sind  die  Beobachtungen,  dass  der  Bruchsackhals  auffallend 
enge  erscheint.  Es  erklärt  sich  dies  aus  der  Unnachgiebigkeit  des  Canales, 
insbesondere  der  fibrösen  Membranen,  während  der  Ausweitung  des  Bruch- 
sackes nach  dem  Austritte  aus  dem  Canale  geringere  Hindernisse  entgegen- 
stehen. Die  mangelhafte  Ausbreitung  des  Bauchfelles  im  Canale  ist  gleich- 
zeitig die  Ursache  der  Faltung  desselben  und  der  dadurch  bedingten  Ver- 
dickung und  oft  grossen  Starrheit.  Eine  Verengerung  des  Bruchsackhalses 
kann  aber  auch  später  eintreten  und  wird  dieses  von  Rust  in  der  Weise 
erklärt,  dass  die  Eingeweide  sich  schon  seit  langer  Zeit  aus  dem  Bruch- 
sacke zurückgezogen  haben.  Weitere  Veränderungen  erleidet  der  Bruch- 
sack durch  entzündliche  Vorgänge,  wie  selbe  auch  bei  anderen  Brüchen 
angeführt  sind,  so  dass  deren  ausführliche  Darstellung  überflüssig  erscheint. 
Anders  verhält  es  sich  dagegen  mit  den  Fettauflagerungen,  mit  den  Ver- 
dickungen der  Hüllen  und  ihrer  gegenseitigen  Verschmelzung.  Wie  bei  keiner 
anderen  Bruchart  finden  sich  Fettauflagerungen  am  Grunde  des  Bruchsackes 
(Ramussen,  Didion,  Labbe,  Roberts,  Orbe,  Paul,  Lorenz,  Ma- 
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rechal  ii.  s.  w.).  Diese  Fettauflagerungen  stammen  zum  Tlieile  vom  subperi- 
tonealen Zellgewebe.  Wie  wir  oben  gesehen  haben,  zeichnet  sich  die  Um- 
gebung des  Bruchsackes,  entsprechend  den  normalen  Fetteinlagerungen  im 
Canale,  in  späterer  Zeit  durch  die  abnorme  Fettentwicklung  aus.  Schon  im 
Canale  kann  es  zu  seitlichen  Fettablagerungen  kommen,  da  der  Canal  im 
Normalen  eine  ziemliche  Menge  lockeren  Fettes  enthält.  Doch  dürfte  dieses 
zumeist  durch  Druck  schwinden.  Jene  Fälle  aber,  wo  der  Bruchsack  nach 
Spaltung  der  übergelagerten  Gebilde  rasch  zurückschlüpft,  zeigen,  dass  die 
Verbindung  im  Canale  nur  eine  lockere  war,  was  leicht  bei  einer  be- 
stehenden Fettumlagerung  möglich  ist.  Anders  verhält  es  sich  mit  den  übrigen 
Fettansammlungen  als : am  oberen  Bande  des  Musculus  obturatorius  externus, 
zwischen  dessen  Theiten  und  der  Membrana  obturatoria;  besonders  aber 
an  dessen  äusserer  Fläche  in  der  Umgebung  der  Aeste  des  Nervus 
obturatorius.  Es  erklärt  dies  den  Befund,  dass  sich  die  Fettauflagerungen 
seltener  in  der  Umgebung  des  Bruchsackhalses  finden,  während  sie  am 
Grunde  des  Bruchsackes  häufig  angeführt  sind  und,  dass  dieses  gegenüber 
den  anderen  Eingeweidebrüchen  eine  besondere  Eigenthümlicbkeit  der  Her- 
nia  obturatoria  bildet,  welche  wegen  der  Wichtigkeit  bei  dem  Bruchschnitte 
hervorgehoben  werden  muss,  da  sie  leiclit  zu  Täuschungen  Veranlassung 
geben  kann.  Die  Fettautlagerungen  ('rscheinen  theils  als  eine  gleichmässige 
Schichte  diffuser  oder  in  Körnern  geordneter  Fettzellen,  theils  als  geson- 
derte, von  einer  dünnen  filirösen  Membran  umgebene  Klumpen,  ähnlich 
hypertrophischem  Netze.  Diese  Fettanhäufimgen  haben  aber  auch  noch 
deswegen  MArth,  weil  sie  die  einzelnen  Hüllen  des  Bruches  schärfer  als 
an  anderen  Brüchen  sondern. 

Aus  d(‘r  anatomischen  Betrachtung  ergibt  sich  schon,  dass  die  Hüllen 
des  Bruchsackes,  wenn  nicht  acute  entzündliche  Zufälle  vorlianden  sind, 
deutliclier  gesondert  sein  winxkui.  Wie  bei  anderen  Brucharten  erleiden  die 
Hüllen  durch  cbronische  Enlzündungsvorgänge  reichliche  Verdickungen  und 
bilden  derbe  fibröse  Membi'anen.  Dergleichen  gesonderte  Hüllen  wurden  von 
V i n s 0 n,  B 1 a /A  n a , B a y e r , H i 1 1 o n,  B o m 1)  erg,  Z s i g m o n d y hervor- 
gehoben und  fänden  sich  auch  in  der  eigenen  Beobachtnng.  Diese  fibrösen 
Hüllen  gehören  vorzfiglicb  jener  Fascie  an,  welche  den  Adductor  brevis 
zudeckt,  und  den  Verdickungen  des  Bindegewebes,  welches  als  Rest  des 
subperitonealen  Zellgewebes  anzusehen  ist.  Letztere  Hülle  kann  um  so 
leichter  für  den  Bruchsack  gehalten  werden,  als  sie  meist  dünn,  glänzend 
ist  und  das  unten  liegende  körnige  Fett  durchscheinen  lässt.  Nicht  selten 
tritt  diese  Hülle  in  den  (Anal  selbst  ein  und  lässt  sich  allseitig  umgreifen.  In 
ähnlicher  Weise  wie  die  Fettanhäufungen  wirken  seröse  und  blutige  Infiltra- 
tionen des  verbindenden  Zellgewebes  (Lorinser  serös,  R ö s er  blutig).  Die 
seröse  Infiltration  kann  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  sich  nach  Eröfthung 
der  fibrösen  Hülle  das  Serum  in  Tropfen  entleert  (eigene  Beobachtung). 
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Hat  die  Infiltration  eine  derbere  Beschaffenheit,  ähnlich  den  croupösen 
Exsudaten,  so  erscheint  die  äussere  Fläche  mit  dieser  Exsudatmasse  hüllen- 
artig überzogen.  Bei  entzündlichen  Vorgängen  führt  die  Infiltration  des 
zwischenliegenden  Bindegewebes  zur  Verwachsung  sämmtlicher  Hüllen.  Dieses 
hat  besonders  im  Ganale  statt  und  wird  diese  Verwachsung  des  Bruchsack- 
halses mit  der  Wand  des  Canales  von  vielen  Beobachtern  hervorgehoben. 
Bei  gangränösen  Brüchen  hört  jede  Unterscheidung  der  einzelnen  Hüllen 
auf,  wie  bei  den  eingeklemmten  Brüchen  noch  besonders  hervorgehoben 
werden  soll. 

Was  den  Inhalt  der  Brüche  des  eirunden  Loches  anlangt,  so  wurde 
desselben  bereits  einleitend  in  der  Tabelle  gedacht.  Als  die  häufigste  Ein- 
lagerung erscheint  der  Darm  allein,  in  auffallend  geringer  Menge  Darm  und 
Netz,  während  reine  Netzbrüche  bisher  nicht  bekannt  sind.  In  etwas  gerin- 
gerer Zahl  finden  sich  Einlagerungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  (drei 
Fälle)  und  der  Harnblase  (sechs  Fälle).  Auffallend  erscheint  es,  dass  bei 
der  verhältnismässig  geringen  Anzahl  der  gesammten  Beobachtungen  so 
viele  Darmwandbrüche  Vorkommen.  Letztere  erscheinen  in  drei  verschiedenen 
Formen.  Es  wird  die  Darmwand  als  solche  in  den  Bruchsack  eingelagert 
und  umfasst  die  Einlagerung  bald  einen  erbsengrossen  Theil  (Blazina) 
bald  Vs  des  Umfanges  Gaderrnann,  Trelat,  2 cw?,  Bamussen;  bald  ist 
fast  der  ganze  Darm  als  Schlinge  eingelagert,  so  dass  oft  nur  der  Mesen- 
terialrand frei  ist  (Lorenz,  Welsch,  Englisch).  In  solchen  Fällen 
erscheint  die  Wand  nur  wenig  verdünnt.  Anders  verhält  es  sich  zweitens  bei 
der  divertikelartigen  Ausstülpung  der  Darm  wand  Erscheint  dieselbe  als 
angeborenes  Divertikel  (La Demant,  Böser),  so  ist  die  Beschaffenheit  der 
Wand  wenig  verschieden  von  der  benachbarten  Darmwand.  Anders  verhält 
es  sich,  wenn  die  Ausstülpung  des  Darms  eine  erworbene  ist.  Der  Theil  der 
Wand,  welcher  die  Ausbuchtung  bildet  (Gaderrnann),  ist  meist  verdünnt, 
so  dass  der  Darminhalt  durchscheint  und  wird  die  Grenze  zwischen  Diver- 
tikel und  der  übrigen  Wand  meist  durch  die  Einschnürungsfurche  bezeichnet. 
Die  dritte  Form  ist  die  Einlagerung  einer  ganzen  Schlinge.  Entsprechend 
der  Kleinheit  der  Brüche  erreicht  die  Länge  der  Schlinge  selten  eine  be- 
deutende Grösse.  Thilenus  fand  sie  2 an  lang;  2 — 3 m Botteck;  3 m 
Mance,  Nicaise;  5 cm  Labbe;  IV2Z0II  Hilton;  2''  Goulson;  muskat- 
nussgross Westerfield;  2 — 3''  Majo;  cm  Bayer;  10cm  Bayer. 
Nie  erreicht  die  Länge  der  Schlinge  eine  solche  Bedeutung  wie  in  anderen 
Brüchen.  Die  Veränderungen  der  Darmwand  gleichen  denen,  wie  bei  den 
anderen  Brucharten  und  soll,  auf  dieselben,  um  Wiederholungen  zu  ver- 
meiden, bei  Betrachtung  der  einzelnen  Stadien  näher  eingegangen  werden. 
Auffallend  ist  die  seltene  Einlagerung  von  Netz.  Dieselbe  erklärt  sich  zum 
Theile  aus  der  Kürze  desselben.  Für  die  Brüche  des  eirunden  Loches 
erscheint  es  noch  massgebend,  dass  das  Netz  durch  die  gefüllten  Därme 


von  der  Bruclip forte  weggedrängt  wird.  In  den  mitgetheilten  Beobach- 
tungen findet  sich  das  Netz  häufig  in  der  Umgebung  der  Bruchpforte  ange- 
wachsen. 

Symptomatologie. 

Im  Gegensätze  zu  anderen  Erkrankungen,  die  Erscheinungen  für  jedes 
einzelne  Stadium  der  Vorlagerung  zu  beschreiben,  erscheint  es  nach  eigener 
Ansicht  bei  den  Brüchen  des  eirunden  Loches  angezeigter,  die  Erscheinungen 
im  Allgemeinen  näher  zu  betrachten  und  später  zu  untersuchen,  ob  in  den 
gegebenen  Fällen  in  einer  Verschiedenheit  der  Erscheinungen  wirklich  An- 
haltspunkte für  die  einzelnen  Stadien  liegen.  Massgebend  hiefür  war  die 
Gleichheit  der  Beschreibungen,  wie  sie  für  verschiedene  Erscheinungen  von 
den  Beobachtern  gegeben  werden-  Bei  dem  Studium  der  einzelnen  Fälle 
hat  sich  jedoch  ein  Umstand  ergeben,  welcher  bei  der  zu  betrachtenden 
Vorlagerung  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden  kann;  nämlich:  die  Berück- 
sichtigung gewisser  anamnestischer  Angaben  der  Kranken,  welche  zu  er- 
forschen bei  keiner  Bruchart  unterlassen  werden  sollte;  bei  den  Brüchen 
des  eirunden  Loches  aber  eine  besondere  Bedeutung  gewinnt.  Es  mögen  da- 
her diese  anamnestischen  Momente  näher  liervorgeholien  werden. 

Oft  können  die  Kranken  keine  wie  immer  beschaffenen  Angaben  über 
vorausgegangene  Erkrankungen  machen,  so  dass  die  Entstehung  des  Bruches 
als  eine  plötzliche  erscheint,  wie  es  aucli  in  der  eigenen  Beobachtung  der 
Fall  war.  Selbst  nicht,  wenn  andere  complicirende  Brüche  vorhanden  sind, 
da  auch  diese  den  Kranken  keine  wesentlichen  Beschwerden  machten.  Es 
liegen  dagegen  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  vor,  in  welchen  die  Art, 
selbst  die  Reihenfolge  gewisser  Erscheinungen  eine  ähnliche  ist,  wie  sie 
später  bei  den  operativ  zur  Behandlung  kommenden  Fällen,  oder  in  jenen, 
welche  erst  am  Leichentische  als  Vorlagerungen  durch  das  eirunde  Loch  er- 
kannt wurden,  zur  Anschauung  kommen.  Diese  Vorläufer  Erscheinungen,  wie 
sie  genannt  sein  mögen,  lieziehen  sich  auf  die  Störungen  der  Darmfunction, 
das  Auftreten  von  ScIiuktz,  selten  auf  eine  Geschwulst.  Letztere  Er- 
scheinung kann,  wie  wir  später  sehen  werden,  ülieraus  häufig  fehlen  und 
kommt  daher  zunächst  nicht  in  Betracht.  Das  wesentlichste  Moment  wird 
durch  die  Störungen  der  Dai-mfunction  gegeben.  Die  Kranken  klagen  über 
vorausgegangene  Ueldicbkeit  mit  f]rbrechen,  Schmerzen  im  Bauche,  welche 
Erscheinung  im  iVllgemeinen  mit  dem  Ausdrucke  »Koliken«  bezeichnet 
werden.  Dahin  gehören  die  Beobachtungen  von  Gruenberg,  Böser,  Good- 
hart-Bryant,  Scholz,  Mayr,  Stoll,  Smith  W.,  Wes t er fi e Id,  King, 
Hilton,  Thileniiis,  Fischer,  Bömberg,  Orbe.  Brans  by-Go oper, 
L ö w e n h a r d t,  D i d i o n , B o 1 1 e k,  L a b b e Die  Kranken  werden  plötzlich 
von  Ueblichkeiten  befallen,  die  sich  unter  heftigen  Magenkrämpfen  zum  Er- 
brechen steigern.  Ihr  Auftreten  ist  in  der  Begel  ohne  eine  dem  Kranken 
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bekannte  Ursache  erfolgt  und  schwinden  dieselben  ebenso  plötzlich ; manch- 
mal mit  dem  Gefühle,  als  ob  etwas  in  den  Bauch  gefallen  wäre,  worauf  sich 
die  Kranken  wieder  wohl  fühlen.  Die  Dauer  dieser  Anfälle  schwankt  zwischen 
mehreren  Stunden  (der  häufigere  Fall),  oder  1—2  Tagen,  wie  in  dem 
Röser’schen  Falle.  Die  Wiederholung  ist  verschieden  und  tritt  oft  erst 
nach  Monaten,  selbst  nach  Jahren  ein.  Die  Kranke,  welche  St  oll  behandelte, 
hatte  innerhalb  mehrerer  Jahre  14  Anfälle.  Sehr  häufig  wissen  die  Kranken 
nur  anzugeben,  dass  sie  ähnliche  Zufälle,  wie  der  zuletzt  beobachtete,  schon 
gehabt  haben  (G r u e n be  r g,  S c h o 1 z,  D i d i o n).  In  anderen  Fällen  erhalten 
wir  bestimmte  Angaben  über  die  Zeit  des  erstens  Auftretens  der  Kolik- 
anfälle und  ergeben  sich  grosse  Verschiedenheiten  in  der  Zeit:  hei  Thile- 
nius  trat  der  erste  Anfall  4 Monate  vor  dem  beobachteten  ein,  8 Monate, 
(Goodhart-Bry ant),  1 Jahr  (Rottek),  2 Jahre  (Orbe,  Mayo),  5 Jahre 
(Halliowes),  7 Jahre  (Fischer),  8 Jahre  (Romberg,  Löwenhardt, 
Labbe).  In  Smith ’s  Fällen  begannen  die  ersten  Anfälle  vor  20  Jahren.  In 
manchen  Fällen  werden  die  Vorläufer-Erscheinungen  von  den  Kranken 
direct  als  Einklemmungserscheinungen  bezeichnet.  Das  genaue  Studium 
derselben  lässt  nichts  anderes  annehmen,  als  dass  diese  voraus- 
gegangenen Erscheinungen  durch  vorübergehende  Einklem- 
mungen des  Bruchinhaltes  bedingt  waren,  wenn  auch  nur  im 
leichteren  Grade. 

Als  eine  andere  Vorläufer-Erscheinung  finden  wir  den  specifischen  Schmerz 
Howship’s  und  Romberg ’s  angeführt.  In  der  leichtesten  Form  erscheint  er 
als  ein  prickelndes  Gefühl  im  gleichseitigen  Oberschenkel  bezüglich  der  Vor- 
lagerung (Gruenberg),  als  Schmerz  wurde  er  von  Löwen  har  dt  im  gleich- 
seitigen Oberschenkel;  in  der  gleichseitigen  Leistengegend  bei  Bransky- 
G 0 0 p e r,  im  Bauch  und  Oberschenkel  bei  W e s t e r f i e 1 d angegeben.  In 
den  schwersten  Formen  verbinden  sich  mit  dem  Schmerz  Krämpfe  (King, 
Bömberg).  In  der  Regel  treten  die  Erscheinungen  der  gestörten  Darm- 
function gleichzeitig  mit  den  Nervenerscheinungon  auf  (obige  Beobachtungen). 
Welche  Ausdehnung  die  Nervenerscheinungen  erreichen  können,  beweist  der 
Fall  von  King,  wo  die  Krämpfe  über  den  Bauch,  die  Ober-  und  Unter- 
schenkelgegend ausgebreitet  waren.  Als  von  untergeordneter  Bedeutung, 
aber  durchaus  nicht  zu  unterschätzen,  sind  Stuhlverstopfung  und  Diarrhöe. 
So  folgte  hahituelle  Stuhlverstopfung,  nachdem  einige  Kolikanfälle  voraus- 
gegangen waren,  im  Falle  Gruenberg’s,  seit  Jahren  bestand  Stuhlver- 
stopfung bei  Wilkens,  Smith.  Koliken  mit  Diarrhöe  führt  ein  unbekannter 
Beobachter  (W.)  an,  während  Hilton  jahrelang  vorausgegangene  Diarrhöe 
angegeben  erhielt.  Angaben  über  eine  auf  eine  Hernia  obturatoria  zu  be- 
ziehende Geschwulst  finden  sich  nicht. 

Aus  der  genauen  Untersuchung  der  angeführten  Beobachtungen  ergibt 
sich,  dass  verschieden  lange  Zeit  vorübergehende  Einklem- 
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muiigs-Erscheinungen  vorhanden  sind  und  wir  durch  die- 
selben aufgefordert  werden,  alle  Bru  ehpforten  genau  zu  unter- 
suchen, in  steter  Berücksichtigung  aller  unten  genauer  dar- 
zustellenden Erscheinungen.  Selbst  in  jenen  Fällen,  wo 
andere  Brüche  vorhanden  sind,  ist  die  Untersuchung  des  Fora- 
m e n ovale  unter  obigen  Umständen  eine  gebotene  Noth- 
w endig  keit. 

Gehen  wir  über  zur  Betrachtung  der  vorzüglichsten  Erscheinungen, 
so  haben  wir  die  Geschwulst  vor  allen  zu  berücksichtigen.  Dieselbe  kann 
bei  blosser  Besichtigung  der  Bruchgegend  gänzlich  fehlen,  so  dass  zwischen 
den  beiden  Seiten  kein  Unterschied  existirt.  Es  ist  bei  der  Untersuchung 
nothwendig,  die  Kranken  in  der  horizontalen  Stellung  so  wie  in  der 
verliealen ; hei  f^eugung  und  Streckung ; Ab-  und  Zuziehung  des  Ober- 
schenkels zu  untersuchen,  weil  eine  einseitige  Untersuchung  leicht  zu  Irr- 
thümern  führen  kann.  Während  die  Geschwulst  bei  horizontaler  Stellung 
nicht  siclitbar  sein  kann,  tritt  sie  in  verticaler  deutlich  hervor  (Bottek). 
Dasselbe  gilt  von  den  übrigen  Stellungen  des  Oberschenkels.  Nach  der  ei- 
genen Erfahrung  wäre  hei  der  Untersuchung  noch  darauf  zu  achten,  ob 
sich  der  Mnsculus  pectinc'us,  Adductor  brevis  und  longus  im  contrahirten 
oder  erschlafften  Zustande'  f)efinden.  Im  eigenen  Falle  verschwand  die  Ge- 
schwulst, so  bald  sich  die  genannten  Muskeln  zusammenzogen.  Gänzliches 
Fehlen  einer  Geschwulst  führen  an;  Brechet,  Gaderman,  Böser,  Good- 
hart,  Westerfield,  Nicaise,  Schmidt,  Pölchen,  Marechal, 
Smith,  W . . .,  Bayer,  G 1 o u e t U.  Nichts  Abnormes  nachweisbar  er- 
wähnt Frantz.  Ohne  deutliche  Gesell wulstbildung  erschienen  die  beiden 
Schenkel! leugc'n,  di(‘  Falti'n  zwischen  Schamlippen  und  Oberschenkel  un- 
gleich, ('S  liess  sich  (‘ine  g(‘wisse  Völle  bemerken.  Es  kann  aber  eine  Ge- 
schwulst hei  hloss(‘r  Pesiclitigimg  nicht  wahrnehmbar  sein  und  sich  durcli 
eine  manu(‘lk‘  UntersiU'himg  nachweisen  lassen.  Diese  Untersuchung  soll 
in  d(‘r  Weise  ausgeführt  w(‘rd(‘ii,  dass  man  sich  den  Winkel  zwiscfien  dem 
horizontalen  und  abst(‘igend('n  Ast  des  Schambeines  aufsucht  und  gegen 
dies(‘n  ein(‘n  leis(‘n,  immer  stärker  werdenden  Druck  ausübt.  Der  Druck 
gesch(‘h(‘  theils  in  d(‘i*  Rieht img  der  SclK'nkelfieuge,  theils  von  oben  nach 
unten,  ln  k'tzterer  Bichtung  gc'lang  (^s  Starke  die  Gescliwulst  in  verti- 
caler Stellung  nachzuweisen.  Es  emjjüehlt  sich  ferner,  d('ii  Druck  auch 
auf  anck're  Stelk'u  zu  versuchen.  So  z.  B.  auf  die  Zwisclienräume  zwischen 
dem  Pectineus  und  den  (‘inz(‘lnen  Adductoren  sowohl  an  der  Vorderseite 
(k^s  Oh(-rschenk(-‘ls,  als  auch  an  der  Innenseite  desselben.  An  letzterer 
St(‘lk‘  w(‘rden  wir  oft  im  Stande  sein,  di(‘  Geschwulst  deutlicher  nachzu- 
weisen als  an  d(‘r  Vorderseite.  Dass  trotz  der  sorgfältigsten  Untersuchung 
eine  Geschwulst  nicht  nachweisbar  sein  kann,  beweisen  die  Fälle  von 
Gru(‘nberg,  Dussaussay,  Boberts,  Wilke,  B omberg,  Nicaise, 
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wo  die  Geschwulst  nach  dem  Tode  unter  dem  Pectineus  gefunden  wurde, 
ebenso  von  Gruenberg^  und  Dehme,  Piayer,  Josse  trotzdem  speciell  auf 
Hernia  obturatoria  untersucht  worden  war.  Undeutlich  fühlte  sie  Heuberg; 
durch  stärkeren  oder  tieferen  Druck  die  Geschwulst  aufzufinden,  gelang 
Hollstein.  In  vielen  Fällen  wurde  die  Geschwulst  erst  bei  der  Operation 
sichtbar.  Eine  deutlich  sichtbare  Geschwulst  verzeichnen:  Dupuytren, 
Malaval,  Cloquet  J.  Besondere  Umstände,  unter  denen  die  Geschwulst 
wahrnehmbar  gemacht  werden  konnte,  finden  sicli  erwähnt  bei  Zsig- 
m 0 n d y,  wo  die  Geschwulst  nur  bei  der  Beugung  des  Oberschenkels  zu  be- 
merken war,  während  sie  bei  der  Streckung  verschwand.  Was  das  Auf- 
treten der  Geschwulst  anlangt,  so  liegen  diesbezüglich  sehr  wenig  bestimmte 
Angaben  vor,  da  die  meisten  Kranken  erst  in  späterer  Zeit  zur  Beobachtung 
kamen  und  die  Angaben  der  Kranken  vollkommen  unverlässlich  sind.  Als- 
bald nach  Eintritt  der  Einklemmungserscheinungen  wahrnehmbar  war  die 
Geschwulst  bei  Dupuytren,  ebenso  in  einem  2.  Falle,  He  wett  hebt 
sie  als  deutlich  hervor.  Meist  wird  die  Geschwulst  erst  bemerkbar,  wenn 
Entzündungserscheinungen  eintreten  (z.  B.  am  6.  Tage  bei  Man  ec,  am 
9.  Tage  bei  Fürstenau. 

Der  Sitz  der  Geschwulst  wird  in  verschiedener  Weise  bezeichnet: 
oben  innen  am  Oberschenkel:  Garengeot,  Ambros  io,  Heath;  Vi — 1 
Zoll  nach  innen  von  der  Arteria  femoralis,  Mulaval;  in  der  Leisten-  und 
Schenkelbeuge:  M in  t er,  Ta  tum ; ähnlich  der  Hernia  cruralis:  Orbe;  un- 
terhalb des  Schenkelcanales ; mit  dem  Gefühle  einer  Geschwulst  in  der  Tiefe : 
Löwenhardt:  neben  dem  Mittelfleische : Garengeot;  nach  aussen  von  den 
Schamlippen:  Leon-Marie;  im  Winkel  zwischen  Schamlippen  und  Ober- 
schenkel: Eschenbach,  Arntz;  nach  aussen  von  den  Schamlippen  gegen 
den  horizontalen  Ast  des  Schambeines:  L emo  ine.  Schon  genauer  wird  die 
Angabe,  dass  die  Verlagerung  in  dem  Scarpa’schen  Dreieck,  d.  h.  dem  Baume, 
welcher  nach  oben  vom  Pouparkschen  Bande,  nach  innen  vom  Adductor 
longus,  nach  aussen  von  den  Gefässen  begrenzt  ist  und  ist  es  insbesondere 
die  gleichzeitige  Beziehung  zu  den  Gefässen,  welche  unsere  Aufmerksamkeit 
verdient.  So  fand  Halliowes  die  Geschwulst  im  oberen  Theile  des  Scar- 
pa’schen  Dreieckes;  ebenso  Bottek;  Schmidt  B.  zwischen  der  Vena  sa- 
phena und  dem  Adductor;  Lor  ins  er  zwischen  Ligamentum  Poupartii,  Ad- 
ductor medius  und  Vena  cruralis;  Stanley  innen  von  der  Arteria  femoralis, 
dieser  dicht  anliegend.  Als  dem  Foramen  ovale  entsprechend  finden  wir 
die  Geschwulst  bei  Johns  ton  und  bei  einem  nicht  namentlich  aufgeführten 
Beobachter.  Hat  die  Geschwulst  eine  bedeutende  Grösse  erreicht,  so  wird 
sie  leicht  sichtbar  sein.  Dieselbe  hatte  in  einem  Falle  von  Garengeot 
16  cm  Länge  und  reichte  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels;  in  anderen 
Fällen  war  sie  in  der  Gegend  der  Adductoren  neben  der  Schambeinfuge  sicht- 
bar. Die  Lage  an  der  Insertion  des  Ileo-psoas  in  der  Tiefe  des  Ober- 
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Schenkels,  wie  sie  von  H a h n beobachtet  wurde,  gehört  gewiss  zu  den 
Seltenheiten.  Von  besonderer  Wichtigkeit  wird  es  sein,  die  Fortsetzung  der 
Geschwulst  in  den  Canalis  obturatorius  zu  verfolgen,  wie  es  Leon- Marie 
möglich  war,  welcher  dem  inneren  Stiele  bis  in  den  bezeichneten  Canal 
nachgehen  konnte.  Aus  den  angegebenen  Beobaclitungen  geht  deutlich  her- 
vor, dass  der  Sitz  immer  in  dem  Winkel  zwischen  dem  horizontalen  und 
absteigenden  Aste  des  Schambeines  zu  suchen  ist.  Hat  die  Geschwulst  eine 
bedeutende  Grösse  erreicht,  so  muss  man  die  Geschwulst  zu  umgehen 
suchen  und  wird  selbst  bei  vorhandenen  Entzündungserscheinungen  noch 
immer  die  Möglichkeit  haben,  die  Lage  zu  den  bezeichneten  Fortsätzen  des 
Schambeines  zu  ermitteln.  Verfasser  muss  dieses  nach  der  Erfahrung  in 
seinem  eigenen  Falle  als  besonders  wichtig  hervorheben.  Am  besten  ge- 
lingt dieses,  wenn  die  Extremität,  im  Hilft-  und  Kniegelenke  gebeugt,  in 
leichter  Adduction  gehalten  wird. 

Die  Grösse  der  von  der  Haut  bedeckten  Geschwulst  unterliegt  grossen 
Schwankungen,  ähnlich  denen  bei  den  Schenkelbrüchen ; nur  wird  ein  Bruch 
des  eirunden  Loches  nie  die  Grösse  erreichen,  wie  sie  in  seltenen  Fällen 
bei  ersteren  Brucharten  beobachtet  wurde.  Die  Schwankungen  sind  von 
Haselnussgrösse  (E  s c h e n }>  a c h,  W e r n e r),  Nussgrösse  (R  ö s e r,  S c h m i d t) 
Grösse  eines  halben  Eies  und  Hühnereigrösse  (Heyfelder,  Heath,  Arntz, 
Lorinser)  bis  Doppelfaustgrösse  (Eitner-Meusch  el)  angegeben.  In  einem 
2.  Falle  bezeichnet  Eichenbach  die  Geschwulst  als  fingerlang.  Dass  diese 
Angaben  nur  annäherungsweise  sind,  braucht  nicht  besonders  hervorgehoben 
zu  werden.  Ist  die  Geschwulst  durch  den  Schnitt  blossgelegt,  so  wird  sich 
die  Grösse  genauer  angeben  lass(ui,  wie  dies  bereits  bei  der  Grösse  des 
Bruchsackes  geschehen  ist. 

So  lange  keine  Entzündungserscheinungen  eingetreten  sind,  wird  sich 
die  Begrenzung  der  ( ieschwulst  unter  den  oben  angegebenen  Vorsiclitsmass- 
regeln  der  Unt(Tsnchiing  genauer  ermitteln  lassen  und  werden  sich  ähnliche 
Verhältnisse  wie  bei  kleinen  Schenkelbrüchen  ergeben.  Hervorgehoben  muss 
aber  werden,  dass  die  Schärh^  der  Begrenzung  wesentlich  durch  die  Zu- 
sammenziebungen  der  Muskeln  leiden  wird.  Es  empfiehlt  sich  daher  für 
diese  Bruchart  die  Untersuchung  in  der  Narkose,  wenn  die  Muskeln  voll- 
ständig erschlafft  sind.  Nach  dem  VoThalten  der  Muskeln  wird  die  Be- 
grenzung vorne  und('utlicher  (erscheinen,  weil  der  Pectineus  und  Adductor 
brevis  flach  über  die  Geschwulst  hinüberziehen,  während,  wenn  es  uns  ge- 
lingt, zwisclK'ii  den  Adductoren  gegen  die  Geschwulst  vorzudringen,  die  Be- 
grenzung des  hinteren  Theiles  deutlicher  erscheinen  wird  (eigene  Beobach- 
tung). Es  findet  dieses  Verhalten  seinen  Erklärungsgrund  in  dem  Sitze  der 
entzündlichen  Vorgänge,  wie  bei  dem  Verlaufe  genauer  auseinander  gesetzt 
werden  soll.  Fintzündlicfie  Verwachsung  tritt  vorzüglich  am  Bruchsackhalse 
ein,  während  der  (irund  noch  frei  ist,  daher  noch  schärfer  begrenzt  er- 
scheint. 
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Alle  diese  Angaben  beziehen  sich  auf  complete  Verlagerungen  durch 
den  Canalis  obturatorius.  So  lange  die  Geschwulst  den  Canal  nicht  ver- 
lassen hat,  kann  eine  sichtbare  und  greifbare  Geschwulst  nicht  vorhanden 
sein.  Es  wird  sich  im  letzteren  Falle  darum  handeln,  ob  es  uns  möglich 
ist,  mit  dem  Finger  in  den  Canal  einzudringen.  Bei  einiger  Uebung  gelingt 
es  nicht  schwer  bei  mageren  Individuen  die  äussere  Oeffnung  des  Canalis 
obturatorius  zu  betasten ; bei  muskulösen  und  fetten  ist  dieses  meist  unmöglich. 
Aus  diesen  Gründen  wird  es  daher  nur  äusserst  selten  möglich  sein,  den 
Grund  des  Bruchsackes  im  Canale  zu  ermitteln. 

Bezüglich  der  Oberfläche  der  Geschwulst  finden  sich  nur  spärliche 
Angaben.  Bei  den  älteren  Beobachtern  wurde  den  einzelnen  Erscheinungen 
weniger  Werth  beigemessen,  wie  aus  der  Kürze  der  Beschreibungen  hervor- 
geht; bei  den  späteren,  abgesehen  von  den  blossen  Sectionsbefunden,  bei 
welchen  diese  Eigenschaft  der  Geschwulst  keine  Beachtung  fand,  treffen 
wir  nur  spärliche  Bemerkungen  bei  den  Operationsbefunden.  Die  Oberfläche 
kann  gleichmässig  sein  (Böser)  oder  als  solche  erscheinen,  da  die  Muskeln 
über  die  Geschwulst  ziehen  und  etwaige  Unebenheiten  verdecken.  Die 
Gleichmässigkeit  der  Oberlläche  stimmt  auch  mit  dem  Inhalte  des  Bruches 
überein,  der  zumeist  Darm  enthält,  sei  es  als  Schlinge,  sei  es  als  Diver- 
tikel- oder  Darmwandbruch. 

Die  Untersuchung  der  Consistenz  wird  öfter  Täuschungen  unterliegen. 
Befindet  sich  die  Geschwulst  unter  der  Haut  oder  sind  die  bedeckenden  Muskeln 
schlaff,  so  kann  es  uns  gelingen,  die  Consistenz  zu  ermitteln.  Die  Geschwulst 
erscheint  weich,  elastisch  (Ambros  io,  Lori  ns  er,  Hai  Howes),  stark  ge- 
spannt (Hey  fei  der),  gleichmässig  stark  gespannt  (Böser),  hart  (Schmidt, 
Orbe,  Heath)  oder  ungleichmässig,  am  inneren  Theile  härter  (Eschen- 
bach). Uneben  fand  die  Geschwulst  Malaval.  Nicht  selten  finden  wir 
auf  dem  Bruche  Lymphdrüsen  aufgelagert.  Sind  dieselben  durch  entzünd- 
liche Infiltration  mit  der  Geschwulst  innig  verbunden,  so  erscheint  die  Ge- 
schwulst an  ihrer  Oberfläche  uneben,  stellenweise  härter.  Es  verdient  dieser 
Umstand  bei  der  Untersuchung  genaue  Beachtung,  weil  diese  Unebenheiten 
leicht  für  Netzknoten  gehalten  werden  können. 

Eine  ungleichmässige  Consistenz  kann  auch  durch  die  Fettauflagerung 
am  Grunde  des  Bruchsackes  bedingt  werden.  Dieser  erscheint  elastisch, 
der  übrige  Theil  gespannt. 

Das  zur  Diagnose  wichtige  Verhalten  des  Schalles  hat  fast  keine  Be- 
achtung gefunden  oder  wurde  wenigstens  nicht  verzeichnet.  Nur  H a 1 1 i o w e s, 
Lorinser,  führen  ausdrücklich  den  tympanitischen  Schall  an.  In  der 
eigenen  Beobachtung  war  der  Schall  hell  tympanitisch. 

Die  angegebenen  Eigenschaften  erleiden  mannigfache  Veränderungen,  je 
nachdem  wir  es  mit  freien,  entzündeten  oder  eingeklemmten  Brüchen  zu 
thun  haben,  wie  daselbst  genauer  auseinander  gesetzt  werden  soll. 
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Als  2.  Haupterseheinimg  bei  den  Brüchen  des  eirunden  Loches  muss 
der  Schmerz  angesehen  werden,  da  er  unter  Umständen  wichtige  Anhalts- 
punkte für  die  Diagnose  geben  kann,  während  die  folgenden  Erscheinungen, 
welche  sich  hauptsächlich  auf  die  Fortbewegung  des  Darminhaltes  beziehen, 
keine  wesentlichen  Unterschiede  gegenüber  anderen  Brucharten  darbieten. 
Wir  müssen  den  localen,  den  durch  Beizung  des  Darmes  und  Bauchfelles 
bedingten  Schmerz  von  demjenigen  unterscheiden,  welcher  durch  Beizung 
des  neben  dem  Bruche  verlaufenden  Nervus  obturatorius  bedingt  ist.  Man 
ist  gewohnt,  den  letzteren  seit  Howships  erster  Beschreibung,  und  Rom- 
berg’s  genauer  Darstellung  als  specifischen  oder  zumeist  Ro mberg’schen 
Schmerz  (besser  Ho wship-Romberg)  zu  bezeichnen.  Als  den  specifischen 
Howship-Romberg'schen  Schmerz  hat  man  jene  Erscheinungen  anzusehen, 
welche  sich  im  Verästehmgsgebiet  des  Nervus  obturatorius  theils  als  Schmerz 
in  der  oder  um  die  Bruchpforte,  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels,  bis  zum 
Knie,  dem  Unterschenkel,  selbst  am  Fusse  bis  zur  grossen  Zehe  zeigt,  theils  als 
Beizung  der  von  dem  Nerven  versorgten  Muskeln,  als  Krämpfe,  sich  offenbaren, 
theils  als  Hemmnis  der  Bewegung  durch  Reizbarkeit  des  Hüftgelenkes  auftreten. 
Dass  dieser  Schmerz  als  s])ecifisch  angesehen  werden  muss,  sobald  er  vor- 
handen ist,  folgt  aus  den  zahlreichen  Beobachtungen.  Doch  kann  jede  An- 
deutung dieses  Schmerzes  fehlen  wie  in  der  eigenen  Beobachtung. 

Was  die  Zeit  des  Auftretens  des  Schmerzes  anlangt,  so  ist  dies  zumeist 
plötzlich  der  Eall  (Hey  fei  der,  Lallemant,  Duchaussay,  Röser, 
Trelat,  Westerficdd,  Bayer,  Ambrosio,  Löwenbardt,  Roberts) 
und  wissen  die  Krank(‘n  selten  eine  veranlassende  Ursache.  Nur  in  wenigen 
Fällen  trilt  der  ScIiuktz  bald  nach  jenem  Zufalle  ein,  welcher  die  Ein- 
klemmung Ix'dingt,  so  z B.  bald  nach  einem  Falle  (Garengeot),  bei  der  An- 
strengung während  des  Auskleidens  (Dup  uy  treu).  Da  die  Kranken  mit  ein- 
geklemmten llrücben  nicht  immer  bald  zur  Aufnahme  kommen,  so  finden 
wir  b(‘deul(‘nde  Schwankungen  bi'züglicb  d(T  Zeitangabe,  wann  der  Schmerz 
aufgetreten  s(‘in  soll.  Dei*  SchmiTz  b(‘stand  seit  zwei  Tagen  bei  Heath.  seit 
drei  Tagen  T^t  u m,  Bransby-Gooper,  seit  vier  Taeen  Starke,  seit  acht 
Tagen  Nittal,  s(ät  ziUn  Tagen  Sclimidl,  seit  12  Tagen  Josse,  seit 
14  Tagen  King,  Löw(‘nhai*dt.  Di('  Zeit  des  Auftretens  hängt  von  der 
Art  d(u;  Einklemmung  ab.  Ist  dieselbe  nur  eine  Einklemmung  eines  Theiles 
der  Dai'mwand,  so  sind  wir  berc'chtigt  anzunehmen,  dass  der  Schmerz  erst 
eintnden  wird,  wenn  (‘s  zu  entzündlichen  Vorgängen  in  dem  vorgelagerten 
'riieile  gekommen  ist.  .le  grösser  und  vollständiger  der  Umfang  des  Darmes 
(■ingeklemmt  ist,  um  so  rascher  und  kncliter  werden  sich  Sclimerzempfindungen 
(‘instellen.  Dass  die  v(‘ranlassenden  V(‘rändungen  nur  langsam  vor  sich 
g(‘hen  können,  ist,  durch  zahlreiche  Beobachtungen  erwiesen  und  stimmen 
di(‘S(‘  mit  anderen  Brucharten  überein.'  Wird  jedoch  der  ganze  Umfang  des 
Darmes,  od(‘r  eine  Schlinge  eingeklemmt,  so  sehen  wir  den  Schmerz  rasch 
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folgen.  Eine  Ausnahme  davon  machen  nur  sehr  bejahrte  Individuen,  bei 
denen  es  bereits  zur  Gangrän  des  Darmes  gekommen  sein  kann,  ohne  dass 
die  Kranken  nur  die  geringste  Schmerzempfindung  gehabt  hatten. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  scheint  es  für  die  zu  betrachtende  Bruchart 
zu  sein,  die  Stelle  zu  ermitteln,  von  welcher  der  Schmerz  ausgeht.  Im  All- 
gemeinen würde  man  anzunehmen  geneigt  sein,  dass  sich  die  ersten  Schmerz- 
empfmdungen  an  der  Bruchstelle  selbst  zeigen.  Die  Erfahrung  hat  jedoch 
andere  Thatsachen  zu  Tage  gefördert.  Der  Ort,  wo  der  Schmerz  zuerst 
auftritt,  entspricht  nicht  immer  der  Stelle  des  Bruches.  Zu- 
meist sind  es  jene  Schmerzerscheinungen,  welche  man  unter  der  Bezeichnung 
Koliken,  Darmkoliken  zusammenfasst,  über  welche  die  Kranken  klagen, 
wobei  die  Angaben  unbestimmt  lauten.  So  erwähnt  L a 1 1 e m a n t als  erstes 
Schmerzzeichen  kurzweg  Koliken.  Im  Bauche  traten  die  Schmerzen  ohne 
besondere  Angabe  einer  Stelle  zuerst  auf  beiHewet,  Mayo,  Cruveilhier, 
Zsigmondy.  Bei  aufmerksameren  und  verständigeren  Kranken  erlangen 
wir  durch  gewisse  Nebenangaben  oder  durch  Bezeichnung  einer  gewissen 
Gegend  des  Unterleibes  nähere  Aufschlüsse.  Es  können  die  Schmerzen  über 
den  ganzen  Unterleib  ausgebreitet  sein,  aber  gewisse  Stellen  sind  dennoch 
schmerzhafter.  Und  diese  letztere  Angab e ist  es,  welche  unsere 
besondere  Beachtung  verdient.  Die  Angaben,  dass  der  Schmerz 
besonders  in  der  Nabelgegend  vorhanden  sei,  zeigt  nichts  Specifisches,  da 
wir  denselben  Befund  auch  bei  anderen  Brucharten  finden.  Orbe’s  Kranker 
bezeichn ete  als  die  Stelle  des  Ausganges  der  Schmerzen  vorzüglich  die  Nabel- 
gegend, ebenso  der  Didions.  In  anderen  Fällen  trat  der  Schmerz  an  einer 
bestimmten  Stelle  des  Bauches  auf  und  ist  es  bezüglich  der  vorhandenen 
Angaben  wichtig  zu  vergleichen,  ob  diese  Stelle  bezüglich  der  Seite  eine 
gewisse  Beziehung  mit  der  Seite  hat,  an  welcher  die  Vorlagerung  sich 
befindet.  Tebay  fand  den  Schmerz  an  dem  linken  Theile  der  Unterbauch- 
gegend bei  linksseitiger  Vorlagerung,  ebenso  Goodhart.  Schmerz  in  der 
gleichseitigen  Bauchseite  führen  Westerfield  und  King  an.  Die  linke  Len- 
dengegend war  nach  Marechal  bei  einer  linksseitigen  Vorlagerung  schmerz- 
haft. Die  Coecalgegend  bei  rechtseitigem  Bruche  bei  Dehne,  die  gleichseitige 
Fossa  iliaca  bei  Josse,  um  den  Nabel  und  gleichseitige  Fossa  iliaca  Boberts. 
Noch  wichtigere  Anhaltspunkte  erhalten  wir,  wenn  sich  neben  dem  Schmerze 
im  Bauche  noch  ausstrahlende  oder  constante  Schmerzen  in  der  Unter- 
extremität einstellen.  Dieses  war  bei  einer  rechtsseitigen  Vorlagerung  im  Falle 
Bös  er ’s  wahrzunehmen,  wo  die  im  Bauche  aufgetretenen  Schmerzen  nach 
dem  rechten  Oberschenkel  ausstrahlten.  Starke  beobachtete  gleichseitige 
Schmerzen  sowohl  im  Bauche  als  im  Oberschenkel,  Bömberg  in  der  gleich- 
seitigen Coecalgegend  und  dem  Oberschenkel ; zuerst  als  Koliken  im  Bauche 
und  dann  als  Schmerz  im  Oberschenkel,  Heath  und  Labbe,  im  Bauche  und 
Oberschenkel  mit  der  Vorlagerung  gleichseitig  Bottek,  Wilke;  gleichseitige 
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Coecalgegend  und  Oberschenkel  Rom b erg.  Wenn  wir  diesen  letzten  Um- 
stand betrachten,  so  sehen  wir,  dass  die  die  Bauchschmerzen  be- 
gleitenden Empfindungen  im  Oberschenkel  einer  gleichsei- 
tigen Vorlagerung  entsprechen. 

Näher  führt  uns  schon  das  Auftreten  der  Schmerzen  in  der  Umgebung 
der  Bruchpforte  oder  an  dieser  selbst.  So  begannen  die  Koliken  in  der 
rechten  Leistenbeuge  bei  einem  rechtsseitigen  Bruche  bei  Gar  enge  ot,  ebenso 
im  Falle  eines  unbekannten  Beobachters  W.  . .,  gleichseitig  bei  Bransby- 
Cooper,  Lorinser.  Die  Schmerzen  der  Leistengegend  verbanden  sich 
mit  Schmerzen  u.  zw.  gleichseitig  der  Vorlagerung  im  Oberschenkel  bei 
Löwenhardt.  Aber  der  Oberschenkel  kann  allein  der  Sitz  des  Schmerzes 
sein:  Frantz.  Koliken,  die  am  innern  oberen  Theile  des  Oberschenkels  be- 
gannen; Schmerz  im  Oberschenkel : Fer  gusson ; in  der  gleichseitigen  Schen- 
kelbeuge, im  innerem  Theile  der  Schenkelbeuge  N i 1 1 a 1 ; in  der  gleichseitigen 
Unterextremität  C o o 1 s o n.  Eine  nähere  Bezeichnung  der  Stelle  gibt  T r e 1 a t 
an.  Er  fand  den  Schmerz  im  gleichseitigen  (rechten)  Oberschenkel,  der  bei 
Druck  auf  die  Gegend  der  Adductoren  Ijesonders  hervortrat.  Zwischen  den 
Schenkelgefässe  und  der  Schambeinfuge  fand  den  Schmerz  Schmidt.  Den 
Schmerz  dem  Verlaufe  des  Nervus  obturatorius  oder  dem  Foramen  obtura- 
torium  entsprechend  helfen  hervor  Stoll  und  ein  anderer  nicht  benannter 
Beobachter.  Ist  eine  Geschwulst  vorhanden  und  gleichzeitig  Schmerzen  im 
Bauche,  so  dürfte  die  Diagnose  nicht  zweifelhaft  sein,  wie  Stanley's  Fall 
darthut. 

Aus  den  mitgetheilten  Beobachtungen  geht  hervor,  dass  das  erste 
Auftreten  des  Schmerzes  in  dergrössten  Mehrzahl  derFälle 
in  der  Gegend  der  Bruchpforte,  d.  i.  in  der  Gegend  des  Fora- 
men obturatum  oder  dem  Oberschenkel  erfolgt,  daher  für 
diese  Bruchform  sehr  bezeichnend  ist. 

Da  wir  gesehen  haben,  dass  der  Schmerz  ausstrahlen  kann,  so  er- 
scheint es  von  Wichtigkeit,  die  Stelle  des  dauernden  Schmerzes,  d h.  den  eigent- 
lichen Sitz  zu  bestimmen.  Hierüber  liegen  zahlreiche  Angaben  vor,  welche 
aber,  wie  bezüglich  des  ersten  Auftretens  des  Schmerzes,  grosse  Verschieden- 
heit darbieten.  Der  Schmerz  kann  allein  auf  die  Unterbauchgegend  beschränkt 
bleiben,  während  die  Bruchgegend  schmerzfrei  ist,  vorausgesetzt,  dass  nicht 
bereits  Entzündung  des  Bruches  eingetreten  ist.  Es  war  dies  der  Fall  in 
Eschenbach’s  Beobachtung,  ebenso  bei  Halm.  Bios  über  den  ganzen 
Bauch  war  der  Schmerz  beschränkt  bei  He  wett,  Tebay,  Wilkens,  L al  le- 
rn an  t als  Koliken,  Bou vier,  Bayer,  Mayo.  In  anderen  Fällen  localisierte 
sich  der  Schmerz  allein  um  den  Naliel  (Orbe).  Weitaus  häufiger  ist  jedoch  die 
Localisation  des  Schmerzes  in  der  Nähe  der  Bruchpforte  u.  zw.  der  sub- 
jective  Schmerz  sowie  die  Druckempfindlichkeit.  Als  ein  Ziehen  in  den 
inneren  (tesclilechtstbeilen  bezeielinete  Hahn ’s  Kranker  .seinen  Schmerz. 
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Seinen  Sitz  in  den  Schamlippen  hatte  der  Schmerz  bei  Leon-Marie. 
Auch  die  Leistenbeuge  wird  als  Sitz  des  constanten  Schmerzes  angeführt: 
Hinter,  Manec;  blos  bei  Druck  in  der  Tiefe  der  Leistengegend,  Lorinser; 
neben  der  Schamlippe  kann  der  Schmerz  vorzüglich  sitzen;  am  inneren 
Theile  der  Schenkelbeuge  (Nittal).  Am  inneren  oberen  Theile  des  Ober- 
schenkels finden  wir  denselben  verzeichnet  bei  Frantz,  L emo  ine,  Fer- 
gusson,  Trelat,  Welsch;  mit  gleichzeitiger  Schmerzhaftigkeit  des  Hüft- 
gelenkes Wilke,  Piomberg.  Die  Ausdehnung  der  constant  schmerzhaften 
Stelle  kann  eine  verschiedene  sein.  So  erstreckte  er  sich  bei  Lern o ine  blos 
auf  die  Ausdehnung  des  horizontalen  Schambeinastes,  in  einigen  anderen 
Fällen  auf  Leistenbeuge  und  den  ganzen  Oberschenkel  (ßransby-Co oper, 
Löwenhardt,  Hollstein).  Neben  diesem  auf  weitere  Ausdehnung  am 
Oberschenkel  verbreiteten  Schmerz,  finden  wir  jedoch  einige  Angaben,  wo 
der  Schmerz  blos  auf  die  Gegend  des  Foramen  ovale  beschränkt  war 
(Werner).  Nicht  selten  findet  sich  jedoch  der  Schmerz  wie  bei  seinem  Auf- 
treten später  als  constanter  in  grösserer  Ausdehnung  vor,  wodurch  bei  ober- 
flächlicher Untersuchung  leicht  ein  Irrthum  entstehen  kann.  Es  gilt  dies 
vorzüglich  von  dem  andauernden  Schmerz  im  Bauche  mit  Ausbreitung  am 
Oberschenkel.  Aber  gerade  der  letztere  Umstand  muss  uns  auf  die  Spur 
führen,  selbst  dann,  wenn  keine  deutliche  Geschwulst  vorhanden  war. 
Ist  sie  deutlich,  dann  hat  obiger  Befund  den  positivsten  Werth.  Der- 
gleichen Beobachtungen  werden  mitgetheilt  vonBottek,  Labbe,  Frantz, 
Heath.  Da  wir  gesehen  haben,  dass  die  Vorlagerung  ohne  äussere  Ge- 
schwulst bestehen  kann,  so  müssen  wir  unsere  Aufmerksamkeit  den  con- 
stanten Schmerzen  in  der  Umgebung  der  inneren  Oeffnung  des  Canales  zu  - 
wenden. 

Aus  den  vorliegenden  Beobachtungen  ergibt  sich,  wie  später  noch 
auseinandergesetzt  werden  soll,  dass  derjenige  Theil  des  Darmes,  der  an 
der  inneren  Oeffnung  des  Canales  liegt,  der  am  meisten  gequetschte  ist, 
während  der  Grund  der  Schlinge  und  des  Bruchsackes  fast  ganz  unverändert 
sein  können.  Es  ist  daher  leicht  erklärlich,  dass  der  schmerzhafteste  Punkt 
nicht  aussen,  sondern  in  der  Umgebung  der  inneren  Oeffnung  liegen  kann. 
Diesen  Punkt  zu  untersuchen,  soll  nie  unterlassen  werden.  Bayer  fand  die 
gleichseitige  Fossa  iliaca  constant  schmerzhaft  sowohl  subjectiv  als  objectiv. 
Die  Schmerzhaftigkeit  muss  sowohl  von  der  Bauchwand  her  durch  tiefen 
Druck  in  der  Fossa  iliaca  als  auch  per  Vaginam  oder  Bectum  zu  ermitteln 
gesucht  werden.  Leider  fehlen  ausser  den  obigen  Angaben  über  allgemeine 
Empfindlichkeit  der  Unterbauchgegend  der  Fossa  iliaca  genauere  Mittheilungen. 
Dass  dieser  Schmerz  nicht  vorhanden  zu  sein  braucht,  hat  die  genaue 
Untersuchung  des  eigenen  Falles  ergeben,  obwohl  gerade  an  der  inneren 
Oeffnung  des  Canalis  obturatorius  die  stärksten  Veränderungen  am  Darme 
vorhanden  waren. 
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Dass  Angaben,  der  Schmerz  sei  ein  unbestimmter  oder  sei  nur  in  der 
Unterextremität  vorhanden  (Coulson),  irrefuhren  können,  sei  nur  erwähnt. 

Eis  wurde  schon  früher  hervorgehoben,  dass  der  constante  Schmerz  sich 
in  der  Bruchgegend  zeigen  kann  und  erscheint  dieses  auf  den  ersten  Blick 
auch  einleuclitend.  Ziehen  wir  jedoch  die  bisherigen  Erfahrungen  zu  Bathe, 
so  muss  nicht  die  Bruchstelle  der  empfindlichste  Punkt  sein  und  finden 
sich  Fälle  genug  verzeichnet,  wo  eine  vorhandene  und  äusserlich  wahr- 
nehmbare Ueschwulst  nicht  schmei'zhaft  war.  Absolute  Schmerzlosigkeit 
bei  Druck  beobachtete  Pö Ich en  und  Marechal,  welcher  angibt,  dass  aber 
spontan  an  der  Bruchstelle  Schmerz  vorhanden  war.  Druckempfindlichkeit 
an  der  Bruchstelle  wurde  beobachtet  von  Böser,  Lemoinc,  Gruen- 
berg,  Manec,  Heath,  Labbe,  Ambrosio,  Hassel wander.  Zur  Er- 
mittlung des  Schmerzes  an  der  Bruchstelle  genügt  nicht  blos  der  Druck 
auf  die  Geschwulst,  die  ganz  schmerzlos  sein  kann,  sondern  müssen  wir 
nach  Starke  auch  versuchen,  durch  Bewegungen  des  Oberschenkels  einen 
etwaigen  schmerzhaften  Ihinkt  zu  ermitteln.  Die  früheren  Angaben  über 
Schmerzhaftigkeit  bei  Bewegungen  des  Oberschenkels  erklären  diesen  Um- 
stand, so  wie  S t a r k e’  s Beobachtung,  wo  Schmerz  an  der  Bruchgegend 
nur  bei  Bewegungen  des  Oberschenkels  eintrat.  EAir  die  Untersuchung  auf 
Schmerzhaftigkeit  gelten  daher  bezüglich  der  Stellung,  Buhe  und  Bewegung 
des  Oberschenkels  dieselben  Vorschriften,  wie  sie  für  die  Untersuchung 
der  Geschwmlst  angegeben  wurden. 

Zur  Erleichterung  der  Diagnose  kann  auch  die  Ausstrahlung  und 
Ausbreitung  des  Schmerzes  herangezogen  werden.  Der  Schmerz  kann  von 
der  Vorlagerung  ausgehen,  respective  dort  entstehen  und  sich  nach  anderen 
Richtungen  hin  ausbreiten,  oder  es  kann  umgekehrt,  die  Schmerzliaftigkeit 
zuerst  an  einer  ferneren  Gegend  auftreten,  und  sich  später  in  der  Gegend 
der  Bruchpforte  festsetzen.  Von  der  Vorlagerung,  beziehungsweise  von 
der  l^ruchpforte  ausgehend,  strahlte  der  Schmerz  nach  der  Ueberbauch- 
gegend  aus  bei  Böser,  nach  der  Unterbauchgegend  bei  Heyfelder.  Vom 
Bauche  aus  nach  dem  Oberschenkel  erfolgt  die  Ausstrahlung  u.  zw.  längs 
des  Nervus  obturatorius  bei  Westerfield.  Labbe  und  in  einem  dritten 
Falle.  Am  deutlichsten  wird  die  Ausstrahlung  bei  Druck  auf  die  Bruch- 
gegend z.  B.  nach  dem  Oberschenkel  bis  zum  Knie  Halliowes,  Ober- 
schenkel bis  zum  Knie  Pö  leben,  von  der  Leistenbeuge  nach  dem  Ober- 
schenkel Bransby-Gooper,  Löwenhardt,  von  den  Leisten  nach  dem 
Bauche  Lorinser,  von  der  Bruv' hstelle  nach  dem  Oberschenkel  Arntz,  oder 
die  Ausstrahlung  kann  blos  bei  Bewegungen  im  Hüftgelenke  erfolgen 
(Gruenberg).  Von  der  Bruchgegend  gegen  den  Nabel  hin  breitete  sich 
der  Schmerz  aus  bei  liimoine,  bei  Druck  auf  den  Musculus  pectineus 
erfolgte  Zusammenziehung  des  E^auches  (Gruenberg),  Ausbreitung  vom 
Schenkel  nach  dem  Bauche  (Schmidt).  Auch  Steigerung  und  Ver- 
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minderimg  des  Schmerzes  in  der  Gegend  des  Bruches  können,  wenn 
andere  Erscheinungen  vorhanden  sind,  die  Auffindung  des  Bruches  ermög- 
lichen. So  erfolgte  eine  Steigerung  des  örtlichen  Schmerzes  bei  Bewegungen 
des  Hüftgelenkes  bei  Gruenberg,  Bo  mb  erg,  Löwenhardt,  ebenso 
bei  Streckung  im  Hüftgelenke  bei  Di  di  on,  Roberts,  während  die  Beugung 
eine  Erleichterung  herbeiführte.  So  wenig  Bewegungen  im  Hüftgelenke 
constant  eine  Steigerung  des  Schmerzes  hervorrufen,  eben  so  wenig  muss 
ein  Druck  auf  die  Bruchstelle  immer  eine  Vermehrung  oder  Ausstrahlung 
des  Schmerzes  erzeugen. 

Nach  der  vorangehenden  Darstellung  erscheint  es  angezeigt,  auf  den 
sogenannten  specifischen.  Ho  wship- Romberg  sehen  Scherz  etwas  genauer 
einzugehen.  Wenn  auch  Eschenbach  behauptete,  dass  die  bekannten 
Schmerzerscheinungen  im  Verzweigungsgebiete  des  Nervus  obturatorius 
nichts  Specifisches  seien,  so  liegen  doch  so  viele  Thatsachen  vor,  welche  die 
Wichtigkeit  dieser  Erscheinung  darthun,  so  dass  das  Fehlen  derselben  in 
einzelnen  Fällen  z.  B.  bei  Schmidt,  in  der  eigenen  Beobachtung  u.  s.  w. 
zu  den  Ausnahmen  gehört.  Ausdrücklich  angeführt  finden  wir  denselben 
bei  Brunnei -Ne  wen.  Welsch,  Gruenberg,  Westerfield,  Pöl- 
chen,  Orbe,  Bransby-Cooper,  Löwenhardt,  Coulson,  Heath, 
Didion,  Roberts,  Labbe,  Rottek,  Cruveilhier,  Romberg,  Wilke 
u.  s.  w.  Es  möge  nur  noch  hinzugefügt  werden,  dass  dieser  Schmerz 
nicht  als  constanter  auftritt,  sei  es  spontan,  sei  es  bei  Druck  auf  diese 
Stelle,  sondern,  dass  wir  insbesondere  das  Ausstrahlen  desselben  von  an- 
deren Gegenden  her,  bei  Steigerung  des  Schmerzes  überhaupt,  bei  Druck 
auf  die  Bruchpforte,  bei  Bewegungen  der  Unterextremität  u.  s.  w.  berück- 
sichtigen müssen,  wie  es  früher  geschildert  wurde.  Dass  in  manchen  Fällen 
die  Ausstrahlung,  Ausbreitung  und  Localisirung  des  Schmerzes  im  Gebiete 
des  Nervus  obturatorius  von  dem  einzelnen  Beobachter  nicht  immer  be- 
sonders hervorgehoben  wurde,  könnte  leicht  zum  Glauben  führen,  dass 
dieser  specifische  Schmerz  nicht  beobachtet  wurde.  Ein  genaueres  Studium 
der  betreffenden  Krankengeschichten  zeigt  jedoch,  dass  hier  dieses  Zeichen 
nicht  übersehen  wurde. 

Uebergehend  zu  den  Erscheinungen  von  Seite  des  Darmes,  fällt  es  auf, 
dass  Ueblichkeiten  allein  so  selten  von  den  Beobachtern  angeführt  werden. 
Meist  finden  wir  von  denselben  erst  im  späteren.  Verlauf  der  Erkrankung 
Erwähnung  gethan.  Mit  besonderer  Betonung  wird  das  Erbrechen  hervor- 
gehoben. Nur  ausnahmsweise  fehlte  dasselbe  während  der  ganzen  Erkran- 
kung (Garen ge ot).  Ueber  die  Zeit  des  Auftretens  machen  nicht  alle  Beob- 
achter bestimmte  Angaben.  So  erwähnen  nur  das  Vorhandensein  desselben: 
King,  T h i 1 e n i u s,  M a y o,  V 0 g e 1,  C 0 u 1 s o n,  W a t s o n,  S t o 1 1,  Hassel- 
wander, Malaval,  Gloquet  H.  In  vielen  Fällen  finden  wir  jedoch 
genauere  Angaben  über  die  Zeit  des  Auftretens.  Alsbald  nach  Beginn  der 
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übrigen  Einklemmimgserscheinungen  erfolgte  das  Erbrechen  bei  Röser, 
Dupuytren,  Hey f elder,  Lemoine,  Lallemant,  Brunnell-Newen, 
Dehne,  Ramuss en,  Schmidt,  Bransby-Cooper,  Brechet,  Garen- 
geo t;  eine  halbe  Stunde  nach  der  Erkrankung  (Bayer,  Labbe);  in  der 
folgenden  Nacht  (Bouvier,  Bayer),  Labbe;  12  Stunden  nach  Beginn 
des  Schmerzes  (Röser).  Am  zweiten  Tage  stellte  sich  das  Erbrechen 
ein  bei  Leon-Marie,  Holliwes,  Tebay,  Gruenberg,  Marechal, 
Starke,  Rottek,  Holl  stein.  Am  dritten  Tage:  Man  ec,  S toll,  Hassel- 
wan d e r : am  vierten  Tage  Bayer;  am  fünften  Tage  C r u v e i 1 hi  e r, 
Stanley;  mit  acht  Tagen  Dussaussay.  Nach  einigen  Tagen  wird  das 
Auftreten  des  Erbrechens  von  Lorinser  angegeben.  Als  besondere  Com- 
plication  führt  Fürstenau  das  Erbrechen  von  Würmern  an.  In  den 
voranstehenden  Angaben  findet  sich  kein  Unterschied  gegenüber  den  an- 
deren Brucharten. 

Die  Heftigkeit  des  Erbrechens  ist  verschieden.  Manchmal  nur  leicht 
(Quairij,  kann  es  in  anderen  Fällen  dauernd  und  sehr  heftig  sein  (Vogel) 
und  sich  stetig  steigern  f^Fölchen,  Börnberg).  Auch  in  Pausen  kann 
dasselbe  auftreten  (Marechal,  Roberts).  Von  Wichtigkeit  ist  die  Be- 
ziehung zwischen  Stuhl  und  Erbrechen.  So  erfolgte  dauerndes  Erbrechen 
bei  normalem  Stuhle  (Fergusson,  Wilkens),  in  anderen  Fällen  hörte  das 
Erbrechen  nach  einer  Stuhlentleerung  auf  (Gaderman,  Dehme).  Erbrechen 
bei  Diarrhöe  trotz  bestehender  Einklemmung  führt  Paci  an.  Besonders 
hervorgehoben  sei  das  Aufhören  des  Erbrechens  vor  dem  Tode  (4  Tage  vor 
demselben  Goodhart;  Bouvier),  wobei  das  allgemeine  Befinden  stets  be- 
rücksichtigt werden  muss,  da  diese  Erscheinung  mit  dem  höchsten  Verfall 
der  Kranken  verbunden  ist.  Mit  der  Intensität  des  Erbrecliens  ändert  sich 
auch  di(‘  I.Ieschalfenheit  des  Erbi'ochenen.  Anfangs  nur  schleimig,  oder  die 
Speisereste  (‘iithaltend  wird  es  im  weiteren  Verlaufe  kothig  (Bo  mb  erg, 
Nittal,  .losse,  Heath,  Stanley,  Eitner- Mensch el)  und  wie  aus 
vielen  Beobachtungen  hervorgeht  bei  allen  Einklemmungsarten  ziemlich  gleich- 
inässig.  Bei  ( ) r b e schon  am  2.  Tage,  bei  a r e n g e o t,  B r u n n e 1,  G r u e n- 

berg,  Zsigmondy  am  d.  Tage,  bei  Wilke  am  4.  Tage,  bei  Ga d ermann, 
T e b a y,  IJ  n b k a n n t e n , M a i'  e c li  al,  G h a s s a i g n a c am  5.  'J'age.  Spät  trat 
das  Kotherbrechen  (am  9.  Tage)  bei  Frantz  auf.  Leider  sind  die  Angaben 
bezüglich  der  Aenderung  des  Erbrochenen  nicht  so  genau,  um  sie,  wie  wir 
später  bei  der  Diagnose  sehen  werden,  für  dieselbe  verwerthen  zu  können. 

Der  Stuhl  kann  während  der  ganzen  Dauer  der  Erkrankung  angehalten 
sein  (Böser,  Leon- Marie,  Hey  fei  der,  Werner,  Gaderman,  Lalle- 
mant,  Hewet,  Gruveilhier,  W.,  Bouvier,  Westerfield,  Bayer, 
Mojo,  .lohnston,  Schmidt.  Bömberg,  Bransby-Gooper,  Godlec, 
Malaval,  Glo(iuet  H.,  Gloquet.l.,  Eitner-Mensch el,  Hallowes.  Das 
entgegengesetzte  Verhalten  kann  leicht  zu  Irrthümern  fühlten,  wenn  z.  B.  der 
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Stuhl  gar  nicht  angehalten  ist  (Fergusson,  Welsch),  mehrere  Stühle  mit 
Nachlass  des  Erbrechens  erfolgen  (Marechal,  (in  einem  Falle,  der  mit  dem 
Tode  endete) ; abwechselnd  Stuhl  und  V erstoptüng  vorhanden  (W  esherfield); 
sein  kann  oder  die  Verstopfung  auf  Diarrhoe  folgt  (Paci,  Chassaignac); 
die  Stuhlverhaltung  nur  mehrere  Tage  dauert  (Dehme  9 Tage),  um  dann 
Stuhlentleerungen  Platz  zu  machen;  oder  die  Stuhlentleerung  anfangs 
unregelmässig  ist,  um  später  eine  dauernde  Verstopfung  folgen  zu  lassen 
(Goodhart).  Auffallend  lange  dauernde  Stuhlverstopfung  (21  Tage)  führen 
Stanley,  Unbekannter,  Hollstein  an. 

Wir  sehen  daher,  dass  das  Bild  von  Seite  der  Störungen  der  Darm- 
function  ein  sehr  wechselndes  ist  und  an  sich  nicht  immer  einen  Schluss 
auf  die  Art  und  Beschaffenheit  der  Vorlagerung  erlaubt.  Die  Beziehung  der 
einzelnen  Erscheinungen  zu  einander  wird  es  daher  insbesondere  sein, 
welche  wir  bei  der  Diagnose  verwerthen  müssen. 

Die  Folgen  der  gestörten  Darmfunction  zeigen  sich  zunächst  als  Verände- 
rungen in  der  Beschaffenheit  des  Bauches.  Nur  selten  bleibt  er  weich  (Josse); 
meist  ist  er  dagegen  aufgetrieben  und  empfindlich.  Die  Auftreibung  kann 
nur  eine  mässige  sein  (Frantz,  Böser,  Tebay,  Bayer,  Hilton,  Chas- 
saignac, Gruveilhier)  und  ist  gleichzeitig  die  Empfindlichkeit  bei  Druck 
eine  geringe.  Nimmt  die  Spannung  zu,  so  finden  wir  auch  gesteigerte  Em- 
pfindlichkeit ( L a 1 1 e m a n t,  B ö s e r,  B r u n n e 1 1) . Die  Auftreibung  und  Schmerz- 
haftigkeit des  Bauches  kann  eine  ziemlich  gleichmässige  über  dem  ganzen 
Bauche  sein.  Meist  jedoch  sind  besondere  Stellen  mehr  aufgetrieben  (Bou- 
V i e r,  Bayer)  vorzüglich  in  der  Unterbauchgegend,  Dussaussay  besonders 
unter  dem  Nabel,  Starke  im  Hypogastrien  (mehr  einseitig).  Gerade  dieses 
ungleichmässige  Verhalten  in  der  Spannung  des  Bauches,  dessen  Schmerz- 
haftigkeit bei  Druck  im  Zusammenhänge  mit  dem  localen  oder  ausstrahlen- 
den Schmerz  erscheint  nach  den  vorhandenen  Erfahrungen  von  besonderer 
Wichtigkeit  und  wird  die  Diagnose  dieser  Bruchart  besonders  erleichtern 
und  Irrthümer,  wie  sie  bis  jetzt  so  häufig  vorgekommen,  vermeiden  lassen. 

Eine  besondere  Würdigung  verdienen  bei  dieser  Bruchart  die  Allgemein- 
erscheinungen. Schon  den  ältesten  Chirurgen  war  es  bekannt,  dass  Ein- 
klömmungen  um  so  gefährlicher  sind,  je  älter  und  herabgekommener  die 
Individuen  sind.  Dieses  Gesetz  macht  sich  bei  vorliegender  Bruchart  um  so 
bemerkbarer,  weil  wir  es  hier  zumeist  mit  älteren,  häufig  schwachen  Kranken 
zu  thun  haben.  Wir  finden  daher  in  vielen  Beobachtungen  insbesondere 
den  Verfall  hervorgehoben.  Der  Verfall  wird  als  heftig  angeführt  von 
Lallemant,  Goodhart,  Hewet,  Bayer,  Orbe,  Bransby-Cooper, 
Heath,  Boberts.  Der  Eintritt  des  Verfalles  erfolgt  bald  nach  Beginn  der 
Erscheinungen  und  schreitet  stetig  fort  (Stanley,  Unbekannter,  Zsig- 
mondy,  Mayo),  in  anderen  Fällen  beginnt  er  erst  später  (Tebay  am 
6.  Tage  und  4 Tage  später  zum  Tode  führend;  Labbe,  Manie  am  6.  Tage 
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mit  raschem  Verlaufe,  Lorinser  am  11.  Tage  stets  massig.  In  anderen 
Fällen  war  der  Verfall  anfangs  geringer,  steigerte  sich  aber  dann  rasch  (Roser, 
Smith,  Cr  u veil  hi  er,  Paci,  Dussaussay,  Marechal,  Löwen- 
hardt, .Tosse,  Hi  11  er,  Wilke.  Von  welcher  Intensität  der  Verfall  sein 
kann,  beweisen  jene  Fälle,  wo  die  Erscheinungen  als  choleraartig  bezeichnet 
werden  (G  r u e n b e r g,  R o u v i e r,  C h a s s a i g n a c mit  Ohnmacht  beginnend). 
Vergleichen  wir  die  Erscheinungen  des  Verfalles  mit  dem  endlichen  Aus- 
gange, so  muss  ein  rascher  heftiger  Verfall  wohl  nicht  als  absolutes  Zeichen 
des  tödtlichen  Ausganges  angesehen  werden.  In  allen  Fällen  müssen  wir 
aber  die  Vorhersage  ungünstig  stellen,  je  rascher,  je  stetiger  der  Verfall 
ist,  um  vor  Ueberraschungen  sicher  zu  sein.  Der  Verfall  hat  aber  nicht 
nur  Redeutung  bei  bestehender  Einklemmung,  sondern  auch  noch  nach 
der  Operation  oder  nach  spontanem  Durchbruche  einer  brandigen  Vor- 
lagerung. Sehr  häufig  sind  durch  eine  bestehende  Einklemmung  solche  Ver- 
änderungen gesetzt,  welche  nach  der  Hebung  des  Hindernisses  fortdauern 
und  unter  stetigem  Verfalle  einen  tödtlichen  Ausgang  herbeiführen;  ebenso 
wie  wir  es  bei  anderen  Rrucharten  sehen  und  möge  hier  ein  diessbezüglich 
schon  früher  angegebenes  Verhältnis  beim  Schenkelbruche  nochmals  her- 
vorgehoben werden.  Aus  diesem  andauernden  Verfalle  erklären  sich  auch 
die  ungünstigen  Erfolge  der  Operationen  und  soll  derselbe  an  der  betreffenden 
Stelle  in  prognostischer  Reziehung  gewürdigt  werden. 

Die  Angaben  über  Fieberbewegungen  sind  höchst  spärlich.  Schmidt 
beobachtete  im  ganzen  Verlaufe  kein  Fieber,  während  die  Kranke  Rayer’s 
andauernd  fieberte.  Es  wird  sich  bei  dieser  Rruchart  gewiss  ebenso  ver- 
halten, wie  bei  anderen  Rrüchen.  So  lange  die  Erscheinungen  keinen  hohen 
Grad  erreichen,  insbesondere  so  lange  es  nicht  zur  Entzündung  der  Rruch- 
hüllen  kommt,  kann  das  Fieber  fehlen. 

Dagegen  finden  wir  eine  andere  Erscheinung  häufiger  hervorgehoben. 
p]s  ist  dies  die  Störung  der  Harnentleerung.  Dieselbe  entspricht  jenen  Vor- 
gängen, die  wir  liei  eingeklemmten  blrüchen  beobachten  können  und  welche 
vom  Verfasser  an  anderer  Stelle  ihre  ausführliche  Darstellung  gefunden. 
Andererseits  werden  Störungen  der  Harnentleerung  leichter  bei  dieser  Bruch- 
art auftreten  können,  indem  sich  die  Entzündung  des  subperitonealem  Zell- 
gewebes leicht  auf  jenes  der  Blase  fort])llanzt.  Das  Harnlassen  wird  sehr 
häufig  und  ist  der  Harndrang  fast  continuirlich. 

Es  (uitspricht  dieses  der  Reizung  des  subperitonealem  Zellgewebes.  Er- 
schwertes Harnlassen  (W.,  Marechal,  Roberts)  einige  Stunden  nach  Be- 
ginn der  anderen  Erscheinungen)  kann  theils  in  Starrheit  der  Blasen  wand  in 
Folge  von  Infiltration  der  Umgebung  bedingt  sein,  theils  aber  auf  mangelndem 


b Engliscli:  lieber  Al])uniinurie  bei  eingeklemmten  Brächen,  medizin.  Jahr- 
biicber  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien,  1884. 
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Reize  beruhen,  wie  er  sich  mit  beginnender  Entzündung  der  Niere  durch 
Verminderung  der  Harnabsonderung  oder  geänderter  Beschaffenheit  des 
Harnes  einstellt.  Im  weiteren  Verlaufe  geht  das  erschwerte  Harnlassen  in 
Harnverhaltung  über,  oft  das  erste  für  die  Kranken  wahrnehmbare  Zeichen 
bei  einer  bestehenden  Nierenentzündung.  So  beobachtete  Bransby-Cooper 
eine  Verminderung  der  Harnmenge,  Arntz  Harnverhaltung,  welche  in  Mar e- 
chal’s  Falle  24  Stunden  dauerte.  Als  Bild  der  weitgehendsten  Störungen 
der  Harnentleerung  kann  der  Fall  Chassaignac's  gelten.  Es  entwickelte 
sich  bald  Harnverhaltung,  welche  36  Stunden  dauerte  und  in  Anurie 
überging.  Nach  den  eigenen  Erfahrungen  verdienen  die  Störungen  der 
Harnentleerung  in  jedem  Falle  eine  genauere  Beachtung.  Im  eigenen 
Falle  verhielt  sich  die  Harnentleerung  folgendermassen : bei  der  Aufnahme 
Harnverhaltung  mit  Verminderung  der  Harnmenge  auf  130  cm^  und 
2%  Raumtheile  Eiweiss.  Die  Harnverhaltung  hielt  nach  der  Operation 
an  und  musste  die  Kranke  3 mal  im  Tage  katheterisirt  werden,  nur  war 
das  Eiweiss  geschwunden,  die  24stündige  Harnmenge  betrug  400  cm^. 
Auch  am  2.  Tage  nach  der  Operation  hielt  die  Harnverhaltung  bis  zum  Tode 
am  Nachmittage  desselben  Tages  an. 

Bei  der  tiefen  Lage  dieser  Bruchart  werden  die  angegebenen  Erschei- 
nungen, insbesondere  die  gegenseitigen  Beziehungen  der  einzelnen  Er- 
scheinungen, um  so  genauer  in  Erwägung  gezogen  werden  müssen,  um 
irrige  Diagnosen  zu  vermeiden. 

Im  Verlaufe  müssen  wir  auch  hier  die  freien,  entzündeten  und 
eingeklemmten  Brüche  unterscheiden.  Freie  Brüche  des  eirunden  Loches 
wurden  selten  beobachtet  und  noch  dazu  so  oberflächlich,  dass  wir  z.  B. 
in  vielen  Fällen,  wo  die  Taxis  gelang,  nicht  unterscheiden  können,  lag  der 
Bruch  frei  im  Canale  oder  war  er  eingeklemmt.  Im  Allgemeinen  lässt  sich 
sagen,  dass  Beobachtungen  freier  Vorlagerungen  sehr  selten  sind.  In  mei- 
ner Zusammenstellung  konnte  ich  nur  die  Fälle  von  Müller,  Roser, 
Gare,  Eschenbach  aufflnden,  während  die  anderen  Fälle  freier  Vorla- 
gerungen den  Sectionsbefunden  angehören.  Wie  lange  solche  freie  Ver- 
lagerungen bestehen,  lässt  sich  nicht  angeben,  da  die  Kranken,  wie  aus  den 
Beobachtungen  eingeklemmter  Brüche  hervorgeht,  nicht  wissen,  dass  sie 
schon  längere  Zeit  eine  Vorlagerung  haben.  Die  Geringfügigkeit  der  Erschein- 
ungen, insbesondere  der  Mangel  einer  sichtbaren  Geschwulst  lässt  diese  Vor- 
lagerung selbst  vom  Arzte  leichter  übersehen  werden,  da  selbst  etwaige  Ein- 
klemmungserscheinungen bei  dem  Mangel  der  Geschwulst  anders  gedeutet 
werden.  Es  erklären  sich  daraus  jene  Fälle,  wo  verschieden  lange  Zeit  Ko- 
liken d.  h.  Einklemmungserscheinungen  vorausgegangen  waren,  bis  es  endlich 
zur  Einklemmung  kam,  und  selbst  dann  die  Diagnose  noch  nicht  gestellt 
wurde.  So  gingen  Koliken  voraus:  seit  vier  Monaten  (Thilenius);  seit 
acht  Monaten  (Goodhart-Bryant,  Rotteck),  früher  ähnliche  Anfälle  (D  i- 


53 


d i 0 n) ; früher  häufig  (Scholz);  seit  zwei  Jahren  (0  r b e,  M a y o) ; seit  fünf 
Jahren  (Hallowes);  seit  sieben  Jahren  (Fischer);  seit  acht  Jahren  (Lö- 
wenhardt, Romberg,  Labbe);  seit  zwanzig  Jahren  (Smith) ; seit  Jahren 
(Röser,  Stoll,  Gruenberg).  Weniger  in  die  Augen  springend  waren  die 
anderen  Erscheinungen,  so  dass  diesbezüglich  nur  wenige  Angaben  vor- 
liegen. An  die  Koliken  reiht  sich  der  Schmerz  (Gruenburg,  Wester- 
field,  King,  Romberg,  Rransby,  Cooper)  und  Stuhlverstopfung 
(W i 1 k e n s),  mit  Diarrhöe  abwechselnd  (H  il  t ö n) . Man  könnte  geneigt  sein, 
beim  Fehlen  solcher  Vorläufer-Erscheinungen  das  plötzliche  Auftreten  von 
Einklemmungserscheinungen  für  das  plötzliche  Entstehen  dieser  Rruchart  zu 
deuten.  Dem  gegenüber  muss  nach  Retrachtung  aller  Verhältnisse,  wie  sie 
hier  niedergelegt  sind  und  in  den  Tabellen  versinnlicht  werden,  angenommen 
werden,  dass  freie  Verlagerungen  des  eiförmigen  Loches  häufiger  verkommen 
als  bis  jetzt  angenommen  wurde  und  wird  deren  häufigeres  Auffinden  in 
Berücksichtigung  der  angezeigten  Anhaltspunkte  wesentlich  erleichtert. 

Beispiele  entzündeter  Vorlagerungen  konnten  bis  jetzt  nicht  sicher 
gestellt  werden  und  liegt  es  in  der  Beschaffenheit  der  Bruchpforte,  dass 
selbst  ohne  primäre  Affection  des  Darmes  leicht  ein  Missverhältnis  zwischen 
beiden  Theilen,  d.  h.  Einklemmung  eintritt. 

Bevor  wir  zur  Einklemmung  übergehen,  muss  noch  ein  Umstand 
hervorgehoben  werden.  Dieser  ist:  gibt  es  bei  den  Verlagerungen  durch 
das  eiförmige  Loch  nicht  solche  Fälle,  in  welchen  die  Erscheinungen  der 
Stauung  des  Darminhaltes  auftreten,  ohne  dass  eine  wirkliche  Einschnürung 
der  vorgelagerten  Theile  besteht?  Diese  Frage  bedingen  jene  Fälle,  wo  bei 
dem  Bruchschnitte  nach  Durchtrennung  der  äusseren  Hüllen,  z.  B.  des  Pec- 
tineus,  ohne  Eröffnung  des  Bruchsackes  ohne  oder  nur  bei  leisem  Drucke 
ein  Zurückschlüpfen  des  Inhaltes  erfolgte,  d.  h.  wo  eine  blosse  Einlagerung 
in  den  Canal  schon  im  Stande  war,  jene  Stauungserscheinungen  zu  erklären. 
Wenn  wir  die  angegebeueu  pathologischen  Verhältnisse  berücksichtigen,  so 
lässt  es  sich  leicht  einsehen,  dass,  wenn  eine  Schlinge  in  dem  engen  Fa- 
nale eingelagert  ist,  die  Fortbewegung  des  Darminhaltes  erscliwert  sein 
kann,  in  Folge  dessen,  wie  l)ei  Lähmung  eines  Stückes  des  Darmes  Ein- 
klemmungsersclieinungen  auftreten  können.  In  der  Mehrzahl  ähnlicher  Fälle 
ist  jedoch  der  Grund  der,  dass  der  in  oder  am  Canale  angelagerte  Darm 
sehr  leicht  in  Folge  von  Entzündung  daselbst  angeheftet  wird;  daher  die 
Peristaltik  des  Darmes  an  dieser  Stelle  gehemmt  ist.  Es  sprechen  dafür  die 
Fälle  von  Gaderman,  Tebay,  Fergusson,  Goodhart,  Lorenz, 
Stoll,  in  denen  ausdrücklich  hervorgehoben  ist,  dass  der  Darm  nur  ein- 
gelagert war.  Eine  Unterstützung  findet  diese  Ansicht  durch  den  Fall 
Goodhart,  wo  nach  der  Operation  unter  Fortbestehen  der  Einklemmungs- 
erscheinungen bei  der  Section  ein  zweites  Darmstück  an  der  Bruchpforte 
angelagert  war.  Dass  eine  blosse  Einlagerung  möglich  ist,  welche  obige 
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Erscheinungen  bedingt,  lässt  sich  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  des 
Bruchcanales  erklären.  Die  innere  Oeffnung  ist  immer  enger  als  der  Canal 
selbst  und  auch  weniger  nachgiebig.  — Lagert  sich  ein  incompleter  Bruch 
ein,  so  kann  sich  der  Theil  des  Darmes,  der  im  Canale  selbst  liegt,  mehr 
ausdehnen  und  daher  nicht  so  leicht  von  selbst  zurückschlüpfen.  Eine 
Einschnürung  im  eigentlichen  Sinne  besteht  daher  nicht,  sondern  nur  einer 
gehemmten  Ausdehnbarkeit  eines  Theiles. 

Da  es  keinem  Zweifel  unterliegt,  dass  die  oben  erwähnten  Kolikan- 
fälle vorübergehenden  Einklemmungen  entsprechen,  lässt  sich  mit  Sicherheit 
annehmen,  dass  Einklemmungen  der  Vorlagerungen  durch  das  eiförmige 
Loch  sehr  leicht  erfolgen.  Wie  lange  solche  vorübergehende  Einklemmungen 
dauern  können,  um  einen  dauernden,  von  heftigen  Erscheinungen  begleiteten 
und  zur  Operation  nöthigenden  Zustand  zu  bedingen,  lässt  sich  nicht  an- 
geben. Das  Auftreten  der  Einklemmungserscheinungen  erfolgt  plötzlich 
ohne  bekannte  Veranlassung  mit  Leibschmerz,  Ueblichkeiten,  Erbrechen, 
Stuhlverhaltung,  um  ebenso  rasch  wieder  aufzuhören.  Die  Bedingungen, 
unter  welchen  ein  so  rascher  Nachlass  der  Erscheinungen  erfolgt,  lassen 
sich  nicht  immer  ermitteln.  Die  Wiederholung  dieser  Zufälle  ist  sehr  ver- 
schieden, z.  B.  öfter  (Scholz),  in  zwei  Jahren  öfter  wiederholt  (Orbe),  im 
Verlaufe  vieler  Jähe  14  Mal  (Stoll).  Die  Dauer  dieser  Anfälle  so  wie  die  der 
Schmerzhaftigkeit  an  der  Bruchpforte  (ausstrahlend  nach  den  verschiedensten 
Richtungen);  der  Ueblichkeiten,  des  Erbrechens,  des  Schluchzens  u.  s.  w. 
lässt  sich  nicht  genau  angeben.  Oft  sind  sie  nur  von  einer  halben  Stunde 
bis  zu  einem  ganzen  Tag.  Es  scheint  nur,  dass,  wenn  sieh  die  Anfälle 
rasch  wiederholen,  die  Gefahr  der  Einklemmung  immer  grösser  wird. 

Was  die  Ursachen  der  Einklemmung  anlangt,  so  erwähnt  P imbet 
eine  entzündliche  Einklemmung  und  versteht  darunter  jene  Fälle,  wo  bei 
partieller  Einklemmung  der  Darmwand  rasch  eine  Exsudation  Statt  hat, 
und  in  denselben  die  Darmwand  angewachsen  gefunden  wurde. 

Die  Angaben  über  die  directe  Ursache  der  Einklemmung  lauten  meist 
unbestimmt.  In  vielen  Fällen  wissen  die  Kranken  keine  Ursache  zu  finden. 
Wie  bei  anderen  Brüchen,  so  sind  es  auch  hier  Anstrengungen  der  Bauch- 
presse, welche  in  vielen  Fällen  die  directe  Veranlassung  der  Einklemmung 
bilden.  Dahin  gehören:  Heben  einer  Last  (Arntz,  Romberg,  Lorinser, 
Eschenbach,  Oliwares,  Müller,  Minter  bei  gebückter  Stellung); 
Hustenanfall  (Roberts,  Löwenhardt,  Nittal,  Hahn);  beim  Stuhlab- 
setzen  (Schmidt,  Josse,  Rottek,  Wilke-Dietrich,  Leon  Marie); 
Fall  (Trelat-Bouchard) ; Fall  auf  das  Gesäss  (Croissant);  Bohren 
(Lemoine);  Heumachen  (Roeser);  beim  Ankleiden  (Dupuytren);  als 
seltene  Ursache  muss  Diarrhoe  (Labbe)  und  Genuss  von  Kirschen  (Man ec) 
angesehen  werden.  Bezüglich  der  directen  Ursachen  sehen  wir  daher  keinen 
Unterschied  gegenüber  anderen  Brüchen.  Von  Pi  mb  et  wurde  als  Ursache 
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die  plötzliche  Ausdehnung  der  vorgelagerten  Darmschlinge  bei  den  Anstren- 
gungen der  Bauchpresse  betont.  Eine  besondere  Beachtung  verdient  die 
Annahme,  dass  die  Einklemmung  durch  Ansaugen  der  Darmschlinge  bei 
gewissen  Stellungen  des  Oberschenkels  erfolgt.  (Wilke,  Dietrich,  Böser). 
Wir  haben  gesehen,  dass  der  Musculus  pectineus  direct  über  der  Geschwulst 
gelagert  ist.  Wenn  sich  derselbe  daher  zusammenzieht,  so  hebt  er  sich 
etwas  von  den  unterliegenden  Gebilden  ab  und  soll  sich  ein  Hohlraum 
bilden,  in  welchen  sich,  da  die  benachbarten  Muskeln  sich  meist  gleichzeitig 
im  zusammengezogenem  Z.ustande  befinden,  eine  Darmschlinge  durch  das 
eirunde  Loch  nachdrängt  und  der  gebildete  Hohlraum  von  ihr  einge- 
nommen wird.  Wenn  sich  auch  durch  diesen  Vorgang  das  Austreten  eines 
Darmtheiles  erklären  Hesse,  so  ist  damit  noch  immer  nicht  der  Aufschluss 
für  die  Einklemmung  gegeben,  da  mit  dem  Aufhören  der  Zusammenziehung 
des  Musculus  pectineus  der  Darm  wieder  zurückschlüpfen  kann.  Es  muss 
daher  noch  ein  Hindernis  bestehen,  welches  dieses  Zurückschlüpfen  hemmt. 
Obiger  Annahme  entgegen  steht  auch  die  Behauptung,  dass  man  durch 
verschiedene  Bewegungen  des  Oberschenkels  die  Reposition  des  Bruches 
bewerkstelligen  könne,  wie  später  noch  auseinandergesetzt  werden  soll. 
Auch  Anwachsung  von  Netztheilen  in  der  Umgebung  der  Bruchpforte 
wird  als  Einklemmungsursacbe  angeführt  (Paul). 

Von  besonderer  praktischer  Wichtigkeit  erschien  es,  den  Sitz  der  Ein- 
klemmung zu  ermitteln.  Bei  genauer  Durchsicht  der  zugänglichen  Beob- 
achtungen ergab  sich  leider  nur  (‘in  geringes  Besultat.  Vor  allem  muss 
hervorgehohen  w(‘rden,  dass  die  vorliegenden  Beobachtungen  zum  grössten 
Theile  nur  Seclionsbefunden  entstammen,  hei  welchen  auf  den  Sitz  der  Ein- 
klemmung nur  wenig  Rücksicht  genommen  wurde.  Es  gilt  dies  selbst  von 
jenen  Fällen,  welche  im  Lehen  nocli  beobachtet  worden  waren  und  bei 
welclien  zumeist  eine  irrig(‘  Diagnose  gestellt  worden  war.  Als  wesentliches 
Hindernis  für  die  Bestimmung  des  Sitzes  der  Einklemmung  muss  aber  an, 
ges(dien  wcu'den,  dass  die  meisten  Fälle  erst  zur  Beobachtung  und  Unter- 
suchung kamen,  nachdem  die  Bruchhüllen  und  deren  Umgehung  durch  entzünd- 
liche Vorgänge  veränd(‘rt  oder  gangränös  zerstört  waren.  Wir  sind  daher  vor- 
züglich auf  die  Beoljachtungen  heim  Bruchschnitte  angewiesen.  Aber  auch 
hi(5r  erhalten  wir  nur  g(‘ring(‘ii  Aufsclduss,  theils,  weil  auch  hier  die  Opera- 
tion in  einem  weit  vorgerückten  Stadium  mit  bedeutend  veränderten  Geweben 
vorgenommen  wurde,  th(‘ils,  weil  dieses  Moment  bei  der  Operation  gerin- 
gere Beaclitung  fand.  Es  ist  daher  nur  möglich,  wenige  Befunde  behufs 
Feststellung  des  Sitzes  d(‘r  Einklemmung  anführen  zu  können,  die  überdies 
meist  noch  unbestimmt  lauten.  V(‘rmindert  wird  überdies  die  Zahl  der 
Ikiohachtungen  nocdi  dadurch,  dass  sich  unter  den  Bruchschnitten  eine 
Anzahl  von  Beobachtungen  findet,  in  denen  vor  Eröffnung  des  Bruch- 
sack(‘s  der  Inhalt  zurückschlüpfte.  Es  lässt  sieh  ferner  nicht  leugnen,  dass 
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in  jenen  Fällen  des  Bmchschnittes,  in  welchen  diese  ungünstigen  Verhält- 
nisse nicht  obwalteten,  eine  zu  geringe  Aufmerksamkeit  auf  den  Sitz  der 
Einklemmung  verwendet  wurde.  Wir  finden  folgende  Verhältnisse  ange- 
führt. Die  Einklemmung  sass  im  Bruchcanale  bei  Marechal,  Boberfs, 
Blazina,  Böser.  Dieselbe  zeigte  sich  als  fibröser  Ring  bei  King,  Hassel- 
wander oder  als  fibröser  Strang,  von  welchem  der  Musculus  obturatorius 
internus  entspringt  (Labbe);  wahrscheinlich  die  Membrana  obturatoria 
externa  (Fischer);  als  sehniger  Halbring  innen  unten  (Zsigmondy);  als 
fibröse  Membran  (Romberg).  Es  sass  die  Einklemmung  in  einem  Schlitze 
der  Membrana  obturatoria  (Lorinser).  Genauere  iVngaben  über  den 
Sitz  der  Einklemmung  lieferten:  zwischen  Fasern  des  Obturatorius  externus 
Hilton,  zwischen  Musculus  obturatorius  und  Membrana  obturatoria  externa 
Tat  um,  Josse;  zwischen  Musculus  pectineus  und  Obturatorius  externus 
Braus  by-Cooper;  zwischen  dem  Knochen  und  der  Membrana  obturatoria 
(King),  zwischen  fibrösen  Strängen  der  Membrana  obturatoria  Schmidt. 

In  demselben  Verhältnisse,  als  die  Diagnose  dieser  Bruchart  in  einem 
früheren  Stadium  der  Einklemmung,  d.  h.  bei  geringerer  Veränderung  der 
Th  eile  und  dementsprechend  der  Bruchschiiitt  gemacht  werden  wird,  um  so 
mehr  dürften  wir  Aufschluss  über  den  Sitz  den  Einklemmung  erhalten. 

Suchen  wir  nun  die  Stelle  der  möglichen  Einklemmung  zu  ermitteln, 
so  können  wir  bestimmt  annehmen,  dass  dieselbe  im  Bruchsackhalse  sitzen 
kann;  denn  es  zeichnet  sich  derselbe  nicht  nur  durch  seine  Enge  aus, 
sondern  wurde  auch  verdickt  und  bis  zu  Knorpelhärte  gefunden.  Im  allge- 
meinen wird  man  aber  annehmen  können,  dass  die  Einklemmung  im  Bruch- 
sackhalse verhältnismässig  weniger  oft  Vorkommen  wird  als  z.  B.  bei 
Leisten-  und  Schenkelbrüchen.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  liegt,  wie 
aus  den  Beobachtungen  hervorgeht,  das  einklemmende  Gebilde  ausserhalb 
des  Bruchsackes.  Als  besonders  hervorzuheben  erscheint  die  Umrandung 
der  inneren  Oeffnung  des  Canales,  so  weit  sie  von  der  Beckenbinde  gebildet 
ist.  Dieser  Rand  springt  sehr  scharf  vor  und  besitzt  eine  bedeutende  Härte, 
so  dass  er  wenig  nachgiebig  ist.  Die  Einschnürung  wird  um  so  wirksamer 
sein,  als  dieser  Theil  eine  Knickung  der  Vorlagerung  bedingen  wird,  da  der 
Musculus  obturatorius  internus  mit  dem  Ueberzuge  der  Beckenbinde  zur 
Bildung  der  inneren  Wand  des  Canales  beiträgt.  Vermöge  der  Entfernung 
des  oberen  Randes  der  Membrana  obturatoria  (interna  Fischer)  von  der 
knöchernen  Halbrinne  des  Schambeines  wird  die  Einschnürung  der. Vor- 
lagerung wohl  nur  selten  durch  diesen  Rand  erfolgen ; es  sei  denn,  dass 
die  Vorlagernng  eine  bedeutende  Grösse  erreicht  hat.  Anders  verhält  es 
sich  mit  der  fibrösen  Platte  zwischen  dem  Tuberculum  obturatorium  supe- 
rius  et  inferius  (Membrana  obturatoria  externa  (Fischer).  Dieselbe  ragt 
verschieden  hoch,  gegen  den  knöchernen  Canal  empor,  so  dass  die  Grösse 
der  äusseren  Oeffnung  des  Canales  wesentlich  von  dieser  Membran  abhängt. 
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selten  von  der  oberen  Portion  des  Musculus  obturatorius  externus.  Bald 
liegt  sie  mit  ihrem  Rande  tiefer  als  der  freie  Rand  der  früheren  Membran, 
bald  schiebt  sie  sich  so  gegen  den  knöchernen  Halbring  vor,  dass  die  äussere 
Oeffnung  des  Canales  nicht  viel  grösser  als  die  innere  Oeffnung  ist.  In 
diesem  Falle  wird  die  Einschnürung  durch  den  freien  Rand  derselben  eine 
bedeutende  sein.  Noch  mehr  verengt  erscheint  die  äussere  Oeffnung,  wenn 
sich  die  obere  Portion  des  Musculus  obturatorius  stark  über  diesen  Rand 
vorschiebt,  wodurch  die  Einklemmung  zwischen  knöchernem  Rand  und  dem 
Musculus  obturatorius  zu  Stande  kommt.  Am  stärksten  wird  die  Einschnürung 
sein,  wenn  der  Bruch  im  Spalte  zwischen  beiden  Membranen  herab  und 
zwischen  dem  oberen  und  mittleren  Kopf  des  Musculus  obturatorius  externus 
hervortritt,  da  einerseits  dieser  Spalt  sehr  enge  ist,  andererseits  die  Um- 
randung durch  starre  fibröse  Membranen  gebildet  wird.  Von  der  Art  der 
etwaigen  Einschnürung  kann  man  sich  am  besten  überzeugen,  wenn  man 
den  Finger  von  aussen  her  in  den  Canal  einführt.  In  jenen  Fällen,  wo  der 
Bruch  zwischen  den  Fasern,  d.  h.  durch  eine  Lücke  der  Membrana  obtura- 
toria  hindurchtritt,  finden  sich  ähnliche  Verhältnisse  wie  im  voranstehenden 
Falle.  Bei  jener  Abart  der  Vorlagerung,  welche  zwischen  Membrana  obtura- 
toria  und  dem  Musculus  obturatorius  internus  zu  liegen  kommt,  kann  von 
einer  Einklemmung  nur  dann  die  Rede  sein,  wenn  die  Vorlagerung  durch 
eine  Lücke  in  jener  Membran  hindurchtritt,  welche  die  Gefässe  begleitet, 
d.  i.  der  Fortsetzung  der  Fascia  pelvis.  Nach  den  eigenen  anatomischen 
Untersuchungen  erscheint  es  vielmehr  wahrscheinlich,  dass  hier  ein  ähnliches 
Verhältnis,  wie  hei  Vorlagerungen  zwischen  den  einzelnen  Bauchmuskeln 
obwalte.  Es  gelingt  nämlich  leicht,  mit  dem  Finger  an  dieser  Stelle  eine 
Tasche  zu  (Tzeugen. 

Der  Verlauf  der  Einklemmung  wurde  bereits  bei  den  Erscheinungen 
hesproclu'n  und  weicht  nicht  von  dem  l)ei  anderen  Brüchen,  besonders  den 
Schenkelbrüchen  ab.  Die  zaiilreichen  Beobachtungen  von  gangränösen 
Brüchen  lassen  es  ang('zeigt  ersclieinen,  dieser  Erscheinung  nachzuforschen. 
Es  liegen  darüber  im  Allgemeinen  keine  besonderen  Mittheilungen  vor.  Eine 
eigene  Zusammenstellimg  von  nahezu  1000  gangränösen  Vorlagerungen  hat  des 
Interessanten  soviel  ergeben,  dass  eine  gesonderte  Betrachtung  bei  der  vor- 
liegenden Brnchart  in  dieser  Richtung  nicht  ohne  Interesse  erscheint. 

Der  Eintritt  der  (iangrän  hängt  wesentlich  von  dem  Grade  der  Ein- 
schnürung ah.  In  jenen  Fällen,  welche  von  den  Beobachtern  nur  als  Ein- 
lagerung hezeichnet  werden,  fand  sich  zwar  der  Darm  geröthet,  aber  im 
übrigen  wenig  verändert.  Anders  verhält  es  sich  bei  angewachseneii  Vor- 
lagerungen. Hier  sehen  wir  sehr  rasch  gangränöse  Zerstörung  des  Darmes 
folgen  u.  z.  in  ausgedehntem  Grade.  Der  Grund  hierfür  liegt  in  dem  ent- 
zündlichen Vorgänge  in  der  Darmwand  selbst,  da  die  Einschnürung  oft  ganz 
geringfügig  ist,  und  man  mit  dem  Finger  oder  einer  Hohlsonde  neben  dem 
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gangränösen  Darm  vom  Becken  her  in  den  Bruchsack  dringen  kann.  Leichter 
begreiflich  ist  die  Gangrän  bei  starker  Umschnürung  der  Vorlagerung. 
Suchen  wir  nach  den  Ursachen  des  raschen  Eintrittes  der  Gangrän,  so 
genügt  die  einfache  Einschnürung  nicht,  um  selben  zu  erklären.  Ein  wesent- 
licher Grund  liegt  entschieden  in  dem  Ernährungszustände  des  Darmes.  So 
wie  andere  Muskel  degeneriren  auch  die  Darmmuskeln ; das  Gleiche  gilt  von 
der  mangelhafteren  Ernährung  der  bindegewebigen  Theile.  Wenn  auch 
diesbezüglich  derzeit  noch  keine  speciellen  Berichte  vorliegen,  so  lässt  sieh 
diese  Annahme  nicht  von  der  Hand  weisen.  Wenn  nun  ein  solcher  in 
seinem  Gewebe  veränderter  Darm  einer  Umschnürung  ausgesetzt  wird,  so 
ist  es  leicht  einzusehen,  dass  er  rascher  als  ein  gesundes  Gewebe  dem 
Zerfalle  unterliegt.  Dass  wir  berechtigt  sind,  solche  Veränderungen  anzu- 
nehmen, dafür  spricht  das  Alter  der  Patienten  und  ihr  Ernährungszustand, 
da  sich  diese  Bruchart  zumeist  bei  alten,  schlecht  genährten  Weibern  findet. 

Die  Besonderheiten,  welche  durch  die  entzündlichen  Vorgänge  bedingt 
werden,  bestehen  in  Steigerung  der  örtlichen  und  allgemeinen  Erscheinungen. 
In  jenen  Fällen,  wo  keine  Geschwulst  vorhanden  war,  entwickelt  sich  selbe 
an  den  oben  bezeichneten  Stellen;  die  Druckempfindlichkeit  wird  erhöht 
oder  tritt  jetzt  erst  auf;  die  Gegend  des  Bruches  gewinnt  eine  vermehrte 
Besistenz;  Erbrechen  und  Collaps  steigern  sich.  Nur  selten  setzt  sich  die 
Fmtzündung  in  diesem  Stadium  auf  die  oberflächlichen  Schichten  fort,  sondern 
ist  eine  Verwachsung  des  Bruchinhaltes  mit  dem  Bruchsacke  und  der  Hüllen 
unter  einander  die  Folge.  Da  der  Nervus  obturatorius  zumeist  von  dem 
entzündeten  Gewebe  umgeben  ist,  so  schien  es  wahrscheinlich,  dass  da- 
durch eine  stärkere  Beizung  desselben  und  damit  ein  Auftreten  oder  eine 
Steigerung  des  Howship-Bomberg' sehen  Schmerzes  bedingt  sein 
könne.  Eine  Vergleichung  der  vorliegenden  Thatsachen  hat  jedoch  hierfür 
für  keine  Anhaltspunkte  ergeben. 

Eine  andere  Folge  der  entzündlichen  Vorgänge  ist  die  Fortpflanzung 
derselben  auf  das  Bauchfell  mit  seinen  bekannten  Erscheinungen.  Die 
Bauchfellentzündung  kann  aber  auch  ohne  Gangrän  des  Darmes  ver- 
kommen und  Todesursache  sein. 

Die  Zeit,  innerhalb  welcher  die  entzündlichen  Vorgänge  zur  Gangrän 
führen,  ist  sehr  verschieden  und  beträgt  3—12  Tage.  Dieselbe  hängt 
jedoch  nicht  von  dem  Alter  der  Kranken  an  sich,  sondern  von  anderen 
Umständen  ab.  Sie  findet  sich  sowohl  in  Fällen,  wo  der  Darm  im  Bruch- 
canale  nur  eingelagert  war  als  auch,  wo  eine  deutliche  Einschnürung  nach- 
gewiesen werden  konnte.  Die  Gangrän  kann  bestehen,  ohne  dass  es  am 
Darme  zum  Durchbruche  kommt,  da  die  Kranken  früher  an  Erschöpfung  zu 
Grunde  gehen.  Der  Durchbruch  erfolgt  vorzüglich  an  zwei  Stellen:  1.  an  der 
Bruchpforte,  2.  weiter  nach  aussen  am  vorgelagerten  Theile.  Im  ersteren  Falle 
folgt  rasch  tödtliche  Bauchfellentzündung  mit  Erguss  des  Darminhaltes  in 
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die  Bauchhöhle  mit  ihren  bekannten  Erscheinungen,  auf  welche  hier  nicht 
näher  eingegangen  werden  soll,  da  sie  nichts  specifisches  darbieten.  Im 
zweiten  Falle  erfolgt  der  Durchbruch  zumeist  an  der  stärksten  Vorwölbung 
des  Darmdivertikels  oder  der  Schlinge,  seltener  seitlich  oder  nahe  der  Bruch- 
pforte. Die  nothwendige  Folge  ist  eine  rasche  Steigerung  der  Entzündungs- 
erscheinungen und  Ausbreitung  derselben  auf  die  Umgebung.  Vermöge  der 
Beschaffenheit  der  deckenden  Hüllen  wird  die  Ausbreitung  vorzüglich  gegen 
die  Innenseite  des  Oberschenkels  erfolgen  und  finden  wir  daher  nicht  nur 
den  inneren  Theil  der  Vorderfläche  des  Oberschenkels,  sondern  auch  die 
Gegend  der  Adductoren  von  der  Geschwulst  eingenommen,  die  Haut  ge- 
röthet.  Die  Ursache  hiefür  liegt  in  dem  tiefen  Blatte  der  Fascia  lata.  Sehr 
rasch  kommt  es  zum  eitrigen  Zerfall  und  zur  Bildung  von  ausgebreiteten 
Abscessen,  welche  vom  Hüftgelenke  an  die  innere  Seite  des  Oberschenkels 
reichen.  (Minter,  Welsch,  Fergusson).  Das  Auffallende  ist,  dass  diese 
Abscessbildung  nur  bei  Darmwandbrüchen  beobachtet  wurde.  Der  Grund 
liegt  in  solchen  Fällen  in  dem  schleichenden  Verlaufe,  der  Unbestimmtheit 
der  Erscheinungen  von  Seite  des  Darmverschlusses  und  von  der  langsamen 
Ausbreitung  der  Fmtzündimg,  da  nur  eine  geringe  Menge  Darminhalt  aus- 
zutreten pflegt.  Da  es  nun  zur  Spaltung  des  vermeintlichen  Abscesses  kommt, 
so  wurde  bis  jetzt  die  spontane  Bildung  eines  widernatürlichen  Afters 
nicht  beobachtet. 

Bei  der  auffallend  grossen  Zahl  jener  Fälle,  wo  die  wahre  Diagnose 
erst  am  Secirtische  gestellt  wurde,  können  wir  einen  Schluss  ziehen,  über 
die  Dauer  der  Einklemmung,  bevor  sie  zum  Tode  führt.  Wir  müssen  dabei 
unterscheiden,  ob  es  zur  Gangrän  des  Darmes  gekommen  ist  oder  nicht. 
Es  trat  der  Tod  ein  bei  Gangrän  (ohne  operative  Eingriffe):  am  zweiten 
Tage  (Hamussen,  Stoll,  Blazina  75  J.,  Hayer);  am  vierten  Tage 
(Kottek,  Homberg);  am  fünften  Tage  (Newan,  W esterfi  eld); 
am  sech.sten  'fag(i  (Löwen  har  dt,  Ywman,  Fischer,  Trelat);  am  sie- 
benten Tage  (Bon vier);  am  achten  Tage  (Paci,  Bayer);  am  neunten 
Tage(W.);  am  zehnten  Tage  (Nicaise,  Mayer);  am  elften  Tage  (Schmidt, 
John  st  on);  am  zwölften  Tage  (('.ru  veil  hier);  am  vierzehnten  Tage 
(Ga  der  mann,  Nittal);  am  sechzehnten  Tage  (Newan);  am  einundzwan- 
zigsten Tage  (S  c h m i t h,  Schl  i n g e) ; am  achtundzwanzigsten  Tage  (G  o o d - 
hart);  nach  zwei  Moiiahm  (Fergusson);  mehrere  Tage  nach  der  Ein- 
klemmung (Welsch,  Cru V eilhier). 

Bei  Fehlen  der  Gangrän  erfolgte  der  Tod  nach  Beginn  der  Einklem- 
mung, am  fünften  Tage  (Tatum-Stanley);  am  sechsten  Tage  (He wett, 
M a n e c,  ( Ul a s s a i g n a c,  D i d i o n,  R o b e r t s) ; am  achten  Tage  (R  a m u s s e n , 
L a b 1)  e) ; am  neunten  Tage  ( T e b a y) ; am  elften  Tage  ( W e r n e r) ; am 
zwölften  Tage  (Wilkens,  Lallemant,  Hi  1 ton);  am  fünfzehnten  Tage 
(King). 
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Wenn  wir  die  vorliegenden  bestimmten  Angaben  berücksichtigen,  so 
ergibt  sich,  dass  der  Tod  in  den  meisten  Fällen  in  der  Zeit  vom  dritten 
bis  fünfzehnten  Tage  erfolgt.  Bei  näherer  Betrachtung  scheint  es,  dass  in 
jenen  Fällen,  in  denen  es  zur  Gangrän  des  Darmes  kommt,  der  Tod  früher 
ein  tritt,  als  im  entgegengesetzten  Falle,  da  wir  den  dritten  und  vierten 
Tag,  sowie  mehrere  Tage  als  Todestag  bef  Gangrän  angegeben  finden 
während  nach  vorliegenden  Angaben  bei  nicht  gangränösen  Brüchen  der 
Tod  erst  am  fünften  Tage  (als  der  früheste  Zeitraum)  erfolgte.  Im  Allge- 
meinen kann  aus  den  mitgeth eilten  Beobachtungen  kein  bestimmter  Schluss 
gezogen  werden;  doch  scheint  man  zur  Folgerung  berechtigt,  dass  neben  der 
Einklemmung  auch  noch  andere  Momente  in  Betracht  kommen,  wodurch  ein 
rascherer  Tod  herbeigeführt  wird.  In  wieferne  die  Albuminurie  (Englisch), 
wie  sie  bei  eingeklemmten  Darmbrüchen  beobachtet  wird,  dazu  beiträgt, 
lässt  sich,  da  diesbezüglich  bei  der  Hernia  obturatoria  keine  Mittheilungen 
vorliegen,  nicht  angeben.  Der  Einfluss  derselben  lässt  sich  wie  bei  den 
anderen  Brucharten  annehmen.  Eine  wichtige  Todesursache  bildet  ent- 
schieden die  Bauchfellentzündung.  Leider  sind  auch  hier  die  Angaben  sehr 
unbestimmt.  Eine  Zusammenstellung  jener  Fälle,  in  welchen  bestimmte  An- 
gaben wegen  dieser  Complication  gemacht  wurden,  ergibt  folgendes  Ver- 
hältnis : 

in  31  Fällen  von  Gangrän  war  Peritonitis:  vorhanden  in  20  Fällen, 
fehlte  in  11:  in  15  Fällen  ohne  Gangrän  war  Peritonitis  vorhanden:  in  4 
Fällen,  fehlte  in  13.  Es  geht  daraus  hervor,  wie  sich  auch  schon  früher 
ergab,  dass  Bauchfellentzündung  eine  wesentliche  Todesursache  ist  und  sich 
vorzüglich  mit  Gangrän  des  Darmes  verbindet.  Zu  bemerken  ist  noch, 
dass  sie  in  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle  nicht  alleinige  Todesursache  sein 
kann.  Es  wird  dadurch  der  obige  Ausspruch  gekräftigt  und  erübrigt  uns 
nur  noch,  nach  anderen  Todesursachen  zu  suchen,  wofür  leider  in  den 
Beobachtungen  der  zu  betrachtenden  Bruchart  keine  Anhaltspunkte  gegeben 
sind. 

Manche  Kranke  zeigen  nach  der  Taxis  oder  dem  Bruchschnitte  ein 
merkwürdiges  Verhalten.  Erbrechen  und  Ueblichkeiten  lassen  nach,  Stuhl- 
entleerung stellt  sich  ein  und  doch  erholen  sich  die  Kranken  nicht.  Der 
Verfall  nimmt  nur  sehr  allmälig  ab,  das  Aussehen  bessert  sich  nur  wenig, 
der  Durst  bleibt  vermehrt,  der  Appetit  vermindert,  die  Temperatur  ist  nor- 
mal oder  wird  sogar  subnormal.  Ist  dieser  Zustand  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  gelangt,  so  bleibt  er  einige  Tage  gleich.  Alsdann  folgt  entweder  ein 
rascher  Verfall  und  die  Kranken  gehen  am  5.  und  6.  Tage  nach  der  Ope- 
ration ohne  jede  weitere  bemerkbare  Erscheinung  zu  Grunde.  In  anderen 
Fällen  stellt  sich  ein  leichtes  Oedem  der  Lunge  ein.  Die  Leichenuntersuchung 
ergibt  keine  Bauchfellentzündung,  der  Darm  hat  sich  erholt  und  in  den 
Lungen  zeigt  sich  seröse  Durchfeuchtung  ohne  Infiltration.  Der  ganze  Verlauf 
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entspricht  jenem  Zustande,  welcher  nach  Behandlung  der  Harnorgane  mit 
Instrumenten  in  Folge  von  Erkrankung  der  Niere  eintritt.  Zieht  man  Fälle 
von  anderen  Brüchen  in  Betracht,  so  ereignet  sich  dieser  Zufall  vorzüglich 
bei  alten,  schwachen  Kranken,  bei  denen  die  Untersuchung  vor  der  Ope- 
ration einen  hohen  Eiweissgehalt  ergeben  hatte.  Während  unter  normalen 
Verhältnissen  der  Eiweissgehalt  rasch  schwindet,  sobald  die  Einklemmung 
gehoben  ist,  tritt  dieses  in  den  bezeichneten  Fällen  der  Brüche  nicht  ein. 
Der  Eiweissgehalt  nimmt  zwar  ab,  schwindet  aber  nie  ganz  und  dauert  bis 
zum  Tode;  1 — 2 Tage  vor  demselben  sich  manchmal  noch  steigernd.  Vergleichen 
wir  nun  die  Brüche  des  eirunden  Loches,  so  haben  wir  es  hier  zumeist 
mit  alten,  schwächliclien  Frauen  zu  thun.  Die  eigene  Beobachtung  zeigte 
überdies  das  oben  angegebene  Verhalten  des  Eiweisses.  Ziehen  wir  über- 
dies noch  in  Betracht,  dass  der  Verfall  bei  eingeklemmten  Brüchen  um  so 
tiefer  ist,  je  höher  der  Eiweissgehalt  ist,  so  unterliegt  es  keinem  Zweifel, 
dass  jene  Störungen,  welche  den  Eiweissgelialt  hervorrufen,  in  inniger  Be- 
ziehung zum  tödtlichen  Ausgange  stehen.  Nach  eigenen  Untersuchungen 
hängt  der  Eiweissgehalt  mit  den  Veränderungen  des  Darmes  und  seines  In- 
haltes zusammen,  wobei  gewisse  Stoffe  in  das  Blut  übergeführt  werden, 
welche  eine  solche  tödtliche  Wirkung  hervorbringen  können,  wie  es  z.  B. 
durch  Aufnahme  von  Ammoniak  in  Form  von  Injectionen  der  Fall  ist. 
Dass  diese  Stoffe  nicht  von  einer  Entzündung  des  Bauchfelles  stammen, 
geht  daraus  hervor,  dass  in  solchen  Fällen  jede  Spur  derselben  fehlen  kann. 
Vielmehr  scheinen  sie  aus  der  Zersetzung  des  Darminhaltes  und  der  Darm- 
wand zu  stammen,  da  der  Eiweissgelialt  mit  den  Veränderungen  der  ge- 
nannten Gebilde  wächst. 


Diagnose. 

Nach  den  vorliegenden  Beobachtimgen  scheint  die  Diagnose  dieser 
Bruchart  äusserst  schwierig  zu  sein,  da  in  107  Fällen  von  eingeklemmten 
Brüchen  des  eirunden  Loches  sich  60  Fälle  finden,  wo  die  Art  des  Bruches 
oder  dieser  selbst  erst  bei  der  Leiclienuntersuchung  erkannt  wurde,  in 
12  Fällen  wurde  die  Bruchart  vermuthet,  und  nur  in  25  Fällen  war  die 
Diagnose  gestellt  worden.  Suchen  wir  nun  nach  den  Schwierigkeiten  der 
Diagnose,  so  liegt  dieselbe  theils  darin,  dass  bei  der  Seltenheit  dieser  Bruch- 
art die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  nicht  darauf  gerichtet  ist,  theils  in  den 
unbestimmten  Angaben  der  Kranken.  Zum  grössten  Theil  sind  es  aber  die 
anatomischen  Verhältnisse  und  die  Inconstanz  der  Erscheinungen,  welche 
Schuld  daran  tragen.  Fassen  wir  erstere  etwas  genauer  ins  Auge,  so  ist 
es  vor  allem  der  Mangel  einer  Geschwulst,  welcher  zu  Täuschungen  Veran- 
lassung geben  kann.  Ist  die  VorlagcTung  eine  unvollständige,  d.  h.  hat  sie 
die  äussere  Oeffnung  des  Canales  noch  nicht  überschritten,  so  bildet  selbe 
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keine  äusserlich  wahrnehmbare  Geschwulst.  Dasselbe  wird  auch  der  Fall 
sein,  wenn  die  Verlagerung  zwischen  der  Membrana  obturatoria  (interna 
Fischer)  und  dem  Musculus  obturatorius  internus  gelegen  ist.  In  einem 
solchen  Falle  könnte  nur  durch  Untersuchung  vom  Mastdarme  und  der 
Scheide  aus  ein  stärkeres  Vorspringen  der  Innenseite  dieser  Gegend  zur 
Diagnose  führen.  Bei  Vorhandensein  anderer  Erscheinungen  könnte  ein 
tiefer  Druck  durch  Erzeugen  von  Schmerz  und  der  Mangel  einer  Grube  an 
der  Stelle  der  äusseren  Oeffnung  des  Canales,  die  Vermuthung  einer  Ein- 
klemmung in  dem  Canale  hervorrufen.  Hat  die  Vorlagerung  ihren  Weg 
gegen  das  Hüftgelenk  hin  genommen,  so  ist  bei  der  dicken  Lage  der  Muskeln 
eine  Geschwulst  absolut  nicht  wahrnehmbar  und  würden  nur  Bewegungen  der 
Extremität  im  Hüftgelenke  durch  Hervorrufen  des  Howship-Bomber g’schen 
Schmerzes  die  Aufmerksamkeit  dahin  lenken.  Aber  selbst  in  jenen  Fällen, 
wo  die  Vorlagerung  an  die  äussere  Fläche  des  Musculus  obturatorius  externus 
gelagert  ist,  wird  in  Folge  der  Bedeckung  durch  den  Musculus  pectineus, 
der  Fascia  lata  und  des  drüsenreichen  subcutanen  Zellgewebes  die  Diagnose 
sehr  schwierig  sein.  Es  gilt  dies  schon  von  jenen  Verlagerungen,  welche 
über  den  oberen  Band  des  Muskels,  zwischen  ihm  und  dem  Knochen  den 
Canal  verlassen.  Noch  mehr  aber  von  den  zwischen  oberer  und  mittlerer 
Portion  desselben  ausgetretenen  Verlagerungen,  weil  selbe  meist  noch  vom 
Adductor  brevis  bedeckt  ist,  oder  zwischen  den  Adductoren  überhaupt  liegt. 
Am  wenigsten  kann  eine  Geschwulst  jene  Abart  des  Bruches  bilden,  welche 
zwischen  Membrana  obturatoria  und  Musculus  obturatorius  ext.  gelagert  ist. 
Will  man  in  allen  Fällen  eine  Geschwulst  ermitteln,  so  ist  im  Vergleiche 
mit  der  gesunden  Seite  und  dem  gleichen  Spannungsgrade  der  Muskeln  die 
ganze  Gegend  des  Foramen  obturatum  und  dessen  Umgebung  auf  das  Ge- 
naueste abzutasten.  Nur  so  wird  man  im  Stande  sein,  einen  Unterschied 
zwischen  beiden  Seiten  wahrzunehmen.  Insbesondere  muss  unsere  Auf- 
merksamkeit darauf  gerichtet  sein,  die  Fortsetzung  der  Geschwulst  durch 
den  Bruchcanal  zu  ermitteln. 

Ein  anderer  Umstand,  welcher  die  Diagnose  erschweren  kann,  ist  die 
Inconstanz  der  Erscheinungen  und  vorzüglich  des  Schmerzes.  Derselbe  tritt 
nicht  immer  an  der  Stelle  der  Vorlagerung  auf,  sondern  an  einer  entfern- 
teren, so  z.  B.  im  Bauche,  oder,  wenn  die  Ausbreitung  des  Schmerzes  eine 
grössere  ist,  nicht  immer  an  der  Bruchstelle  am  heftigsten  ^ und  doch  haben 
wir  gerade  im  Schmerze  ein  sehr  wichtiges  Zeichen.  Jene  Fälle  ausge- 
nommen, in  denen  der  Schmerz  allein  um  den  Nabel  auftritt,  ist  es  der 
Bauchschmerz,  der  uns  zur  richtigen  Diagnose  führen  kann.  Der  Schmerz 
in  der  Unterbauchgegend  entspricht  zumeist  der  Seite,  an  welcher  die  Ver- 
lagerung erfolgt  ist.  Besonderen  Werth  hat  die  Ausstrahlung  des  Schmerzes. 
Tritt  der  Schmerz  an  der  Bruchgegend  zuerst  auf,  und  breitet  er  sich  in  die 
Umgebung  oder  gar  längs  der  Verzweigung  des  Nervus  obturatorius  aus,  so 
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wird  die  Diagnose  kaum  einem  Zweifel  unterliegen.  Nicht  minder  wichtig 
ist  aber,  dass,  wenn  der  Schmerz  an  einer  entfernteren  Stelle  begonnen  hat, 
derselbe  sich  nach  der  Bruchpforte  hin  ausbreitet,  oder  bei  Druck  dahin  aus- 
strahlt, um  sich  in  vielen  Fällen  mit  dem  Howship-Romberg’schen 
Schmerz  zu  verbinden  und  an  der  Bruchpforte  die  grösste  Heftigkeit  zu  er- 
langen. Ist  diese  Stelle  mit  einer  besonderen  Druckempfindlichkeit  ausge- 
stattet und  mit  der  Wahrnehmung  einer  Geschwulst  vergesellschaftet,  so 
muss  dieses  als  eines  der  wichtigsten  Zeichen  für  die  vorliegende  Bruchart 
angesehen  werden.  Das  Gleiche  gilt,  wenn  bei  Bewegungen  des  Hüftgelenkes 
sich  ähnliche  Verhältnisse  bezüglich  des  Schmerzes  ergeben.  Fehlt  der 
Howship-Bomberg’sche  Schmerz  bei  ruhigem  Verhalten,  wird  derselbe 
aber  durch  Druck  auf  die  Bruchpforte  oder  durch  Bewegungen  des  Hüft- 
gelenkes hervorgerufen,  so  wird  bei  gleichzeitigem  Bestehen  von  Einklem- 
müngserscheinungen  unsere  Aufmerksamkeit  auf  diese  Bruchart  gelenkt. 
Nie  darf  man  sich  durch  das  Fehlen  des  Howship-Romberg’schen 
Schmerzes,  wenn  andere  der  oben  angegebenen  Erscheinungen  vorhanden 
sind,  irre  machen  lassen. 

Ein  Umstand,  welclier  die  Diagnose,  insbesondere  der  eingeklemmten 
Brüche  des  eirunden  Loches  erschwert,  ist  das  gleichzeitige  Vorhandensein 
anderer  Brüche.  Sind  dieselben  leiclit  reponibel,  so  wird  die  Täuschung  weniger 
leicht  sein.  Anders  verhält  es  sich,  wenn  das  Zurückbringen  der  compliciren- 
den  Vorlagerung  mit  Scliwierigkeiten  verbunden,  oder  diese  gar  eingeklemmt 
ist.  Die  weitaus  häutigste  Verbindung  ist  mit  dem  Schenkelbruche.  Die 
Diagnose  wird  in  diesem  Falle  dadurch  erscliwert,  dass  der  vorliegende 
Schenkelbrucli  den  durch  das  eirunde  Loch  vorgetretenen  decken  kann.  Dazu 
kommt  noch,  dass,  wenn  der  Schenkellmich  zurückgebracht  ist,  die  weitere 
Untersuchung  meist  unterlassen  wird.  So  bestand  bei  Hahn  ein  rechts- 
seitiger Schenkelbruch  neiden  einer  gleichseitigen  Hernia  obturatoria.  Der 
Schenkelbruch  ging  leicht  zurück,  die  Einklemmungerscheinungen  dauerten 
fort;  erst  die  Leichenuntersuchung  liess  die  übersehene  Vorlagerung  wahr- 
nehmen. B r u n n e 1 - N e w a n , II a s s e 1 w a n der,  Fischer  glaubten  es  mit 
einem  (meist  linksseitigem)  eingeklemmten  Schenkelbruche  zu  thun  und  durch 
die  Taxis  die'  Einklemmung  gehoben  zu  liaben,  wo  nach  dem  Tode  eine 
Vorlagerung  durch  das  eirunde  Locli  gefunden  wurde,  von  der  man  im  Leben 
keine  Ahnung  gehabt  hatte.  In  ähnlicher  Weise  erging  esPaci  bei  einem 
gleicliseitigen,  für  eingeklemmt  gehaltenen  Leistenbruch  (links)  undWilke; 
Dietrick  bei  einem  gleichzeiligen  Nabelbruche.  Noch  lehrreicher  sind  jene 
Fälle,  wo  es  wegen  Irreponibilät  des  complicirenden  Bruches  zum  Bruch- 
schnitte kam.  In  den  Fällen  von  Stanley- Ta  tum,  Rotteck  ergab  die 
Operation  einen  sogar  leeren  Bruchsack.  Als  der  diagnostisch  schwierigste  Fall 
muss  der  von  Th i len  ins  bezeichnet  werden.  In  demselben  fand  sich  im 
Schenkelbruclie  eine  eingeklemmte  Darmwand  vor.  Als  hieraus  zu  ziehende 
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Folgerung  ergibt  sich,  dass,  wenn  eine  Vorlagerung  durch  irgend  eine  Brueh- 
pforte  besteht,  und  irgend  ein  Zeichen  daneben  vorhanden  ist,  welches  auf 
eine  Vorlagerung  durch  das  eirunde  Loch  deuten  kann,  die  Untersuchung 
auf  die  letztere  Bruchart  vorgenommen  werden  soll.  Dies  umsomehr,  wenn 
die  Beposition  des  complicirenden  Bruches  leicht  gelungen  ist  und  die  Ein- 
klemmungserscheinungen fortdauern.  Dasselbe  gilt,  wenn  ein  Bruchschnitt 
bei  einem  vermeintlichen  Schenkelbruche  einen  leeren  Bruchsack  ergibt.  Die 
Untersuchung  ist  dann  um  so  leichter,  da  man  in  der  Wunde  besser  gegen 
die  Bruchpforte  Vordringen  und  sich  das  Aufsuchen  durch  Abziehen  oder 
Durchtrennen  des  Musculus  pectineus  ermöglichen  kann.  Alte  Frauen 
neigen  nach  der  vorliegenden  Statistik  besonders  zur  Vorlagerung  durch 
das  eirunde  Loch. 

Die  Diagnose  der  freien  Verlagerungen  wird  durch  die  sich  wieder- 
holenden, plötzlich  auftretenden  und  durch  leichte  Mittel  ebenso  rasch 
schwindenden  Kolikanfälle  mit  den  oben  angegebenen  Einklemmungser- 
scheinungen; durch  Vorhandensein  einer  Geschwulst  an  der  bezeichneten 
Bruchgegend,  die  unter  dem  leisesten  Drucke  schwindet,  gegeben  sein.  Nach 
der  Reposition  findet  sich  in  der  Gegend  der  Bruchpforte  bei  Fingerdruck 
eine  Vertiefung  vor,  durch  welche  der  Finger  bei  schlaffen  Muskeln  in  ver- 
schiedener Tiefe  eindringen  kann.  Stärkere  Anstrengung  der  Bauchpresse 
wird  in  der  bezeichneten  Richtung  die  Geschwulst  wieder  vortretend  machen. 

Auf  eine  eingeklemmte  Vorlagerung  deutet,  unterstützt  durch  jene  oben 
angegebenen  vorläufigen  Kolikanfälle,  eine  Geschwulst  entweder  sichtbar  in 
der  Gegend  des  Foramen  obturatum,  an  der  inneren  oberen  Seite  des  Ober- 
schenkels bis  in  die  Falte  zwischen  diesem  und  der  Schamlippe  (beziehungs- 
weise Hodensack),  oder  durch  die  Untersuchung  mit  dem  Finger  wahrnehm- 
bar, welche  vorzüglich  in  dem  Winkel  beider  Schambeinäste  gelegen  ist; 
sich  manchmal  noch  zwischen  den  Adductoren  des  Oberschenkels  fühlen 
lässt.  Bei  genauer  Umschreibung  der  Geschwulst  wird  sich  die  Fortsetzung 
derselben  als  Stiel  durch  den  Canalis  obturatorius  wahrnehmen  lassen. 
Der  Schmerz  beginnt  an  der  Bruchstelle  und  breitet  sich  in  die  Umgebung 
aus,  oder  entsteht  an  einer  entfernteren  Stelle,  um  sich  nach  der  Bruch- 
gegend hin  auszubreiten  und  dort  die  grösste  Heftigkeit  zu  erlangen.  Die 
stärkste  Druckempfindlichkeit  an  dieser  Stelle  oder  das  Hervorrufen  von  Aus- 
strahlungen von  diesem  Punkte  aus,  (insbesondere  der  Koliken) ; das  Hervor- 
treten oder  die  Steigerung  des  Schmerzes  bei  Bewegungen  im  Hüftgelenke 
neben  Störungen  in  der  Darmfunction  werden  auf  eine  Vorlagerung  durch  das 
eirunde  Loch  bezogen  werden  müssen,  insbesondere,  wenn  der  Schmerz  der 
Ausbreitung  des  Nervus  obturatorius  entspricht.  Von  untergeordneter,  aber 
nie  zu  übersehender  Bedeutung  sind  die  Ergebnisse  der  bimanuellen  Unter- 
suchung. Je  weiter  die  Vorlagerung  nach  aussen  getreten  ist,  um  so  leichter 
wird  die  Diagnose  gestellt  werden  können.  Liegt  das  Eingeweide  noch  im 
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Canale  selbst,  dann  werden  die  oben  bezeichneten  Erscheinungen  erst  ein- 
treten,  wenn  es  uns  gelingt,  mit  dem  untersuchenden  Finger  bis  in  den 
Canal  zu  dringen. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  das  Auftreten  von  Entzündungserscheinun- 
gen an  der  bezeichneten  Stelle  bei  bestehenden  Einklemmungserscheinungen, 
wobei  das  erste  Auftreten  und  die  Weiterverbreitung  von  besonderer  Wich- 
tigkeit ist.  Ersteres  erfolgt  in  der  Weise,  dass,  Während  der  Schenkel- 
canal frei  zugänglich  ist,  an  der  Innenseite  der  Gefässe  des  Oberschenkels 
und  am  horizontalen  Aste  des  Schambeines  eine  Härte  entsteht,  welche 
sich  nach  innen  und  unten  gegen  die  Innenfläche  der  Adductoren  ausbreitet, 
so  dass  sich  diese  Gegend  durch  eine  auffallende  Härte  gegenüber  dem 
übrigen  Theile  des  Oberschenkels  auszeichnet.  Die  weitere  Ausbreitung 
erfolgt  längs  den  Adductoren  bis  zum  Knie. 

Bezüglich  der  vorgelagerten  Theile,  haben  wir  nach  den  mitgetheilten 
Beobachtungen,  da  Netz  allein  bis  jetzt  nicht  gefunden  wurde,  Darm,  weib- 
liche Geschlechtsorgane  und  die  Blase  zu  unterscheiden. 

Die  Darm  Vorlagerungen  werden  sich  durch  die  Störungen  der  Fort- 
bewegung des  Inhaltes  in  der  oben  angegebenen  Weise  kennzeichnen.  Es 
würde  sich  nur  darum  handeln,  genau  zu  bestimmen,  ob  nur  ein  Theil  der 
Darmwand  oder  eine  ganze  Schlinge  eingeklemmt  ist. 

Aus  den  Vorläufer-Erscheinungen  lässt  sich  nur  entnelimen,  dass  selbe 
bei  partieller  Einklemmung  weniger  heftig  sind,  als  bei  Einklemmung  einer 
ganzen  Schlinge.  Während  im  fersten  Falle  zumeist  nur  von  Koliken  ge- 
sprochen wird,  wird  im  zweiten  Falle  sehr  häufig  das  Erbrechen  neben 
Uehlichkeiten  hervorgehoben.  Ebenso  erscheint  die  Ausstrahlung  des 
Schmerzes  längs  dem  Nervus  obluratorius  im  zweiten  Falle  häufiger  und 
heftigiT  und  mehr  auf  die  Bruchgegend  selbst  concentrirt. 

ln  Betreff  der  wichtigsten  Erscheinung,  der  Stuhlverhaltung,  liegen  keine 
besonders  unterscheidenden  Beobachtungen  vor,  wie  man  auf  dem  ersten  Blicke 
annehmen  sollte.  Bei  beiden  Arten  finden  wir  angegeben,  dass  die  Kranken 
seit  Langem  an  Stuhlbeschwerden  litten. 

Wir  sind  daher  aus  den  Vorläufer-Erscheinungen  nicht  im  Stande, 
zwischen  den  beiden  Arten  der  Einklemmung  einen  Unterschied  zu  machen. 

Auch  die  (Jescliwulst  liefert  uns  hierfür  nur  geringe  Anhaltspunkte. 
Wir  können  nur  sagen,  dass  die  Einklemmung  einer  ganzen  Schlinge  rascher 
ohne  Entzündungserscheinungen  zur  Geschwulstbildung  führt,  ihre  Begrenzung 
schärfer  ist.  Ist  es  alier  bereits  zur  Entzündung  der  Hüllen  gekommen, 
deren  Eintritt  hei  l)eiden  Brucliformen  gleich  ist,  wie  wir  oben  gesehen  haben, 
so  fehlt  von  Seite  der  Geschwulst  jeder  Anhaltspunkt  zur  Diagnose. 

Der  Sclimerz  zeigt  in  der  Zeit  seines  Auftretens  keinen  Unterschied. 
Was  dessim  Ausgangspunkt  anlangt,  so  ergeben  die  vorliegenden  Beobach- 
tungen, dass  derselbe  bei  totaler  Einklemmung  häufiger  am  Oberschenkel 
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und  in  der  Schenkelbeuge  liegt,  weniger  häufig  im  Unterleibe.  Obwohl  bei 
dieser  Einklemmung  auch  solche  Fälle  getroffen  werden,  wo  der  Schmerz 
zuerst  und  allein  im  Unterleibe  auftrat,  so  lässt  sich  doch  aus  dem  Auftreten 
am  Oberschenkel  eher  eine  totale  Einklemmung  vermuthen.  Dasselbe  gilt 
von  dem  Sitze  des  dauernden  Schmerzes.  Die  Erscheinungen,  welche  durch 
Reizung  des  Nervus  obturatorius  hervorgerufen  werden  (der  specifische 
Ho wship-Romberg’sche)  Schmerz  zeigt  sich  am  häufigsten  bei  totaler 
Einklemmung.  Desgleichen  findet  bei  totaler  Einklemmung  ein  häufigeres 
Ausstrahlen  des  Schmerzes  in  der  oben  bezeichneten  Weise  statt. 

Während  die  Geschwulst  gar  keine  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose 
bei  den  Einklemmungen  gibt,  der  Schmerz  nur  geringe,  haben  wir  in  den 
Störungen  der  Darmfunction  schon  wichtigere.  Das  Erbrechen  tritt  bei 
beiden  Arten  ziemlich  gleichmässig  bald  nach  der  Einklemmung  auf,  lässt 
aber  bei  partieller  nach  Stuhlentleerung  nach ; bei  der  totalen  dagegen  steigert 
sich  das  Erbrechen  stetig,  um  höchstens  vor  dem  Tode  nachzulassen. 
Kotherbrechen  tritt  in  beider  Art  auf  u.  zw.  fast  in  derselben  Zeit  nach 
Reginn  der  Einklemmung.  Der  Stuhl  ist  bei  totaler  immer  angehalten, 
während  er  bei  partieller  auch  wechseln  kann,  insbesondere  nach  Anwen- 
dung von  Abführmitteln.  Fälle,  wo  Diarrhöe  mit  Stuhlverhaltung  abwechselten, 
gehörten  bei  totaler  Einklemmung  zu  den  Ausnahmen.  In  ähnlicher  Weise 
verhält  sich  die  Auftreibung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Rauches. 

Wir  sehen  demnach,  dass  wir  nach  den  vorliegenden  Reobachtungen 
nur  geringe  Anhaltspunkte  für  die  differencielle  Diagnose  haben  und  bleibt 
es  weiteren  Reobachtungen  Vorbehalten,  wichtigere  Unterscheidungsmerk- 
male zu  liefern. 

Die  Vorlagerungen  der  Rlase  werden  sich,  wie  an  anderen  Gegenden 
vorzüglich  durch  Veränderung  der  Geschwulst,  weniger  durch  die  anderen 
Erscheinungen  kennzeichnen.  Die  Geschwulst  nimmt  in  dem  Abstande 
zwischen  zwei  Harnentleerungen  zu ; verkleinert  sich  mit  der  Harnentleerung, 
meist  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  da  der  vorgelagerte  Theil  der  Rlase 
gelähmt  sein  kann.  In  diesem  Falle  folgt  Verkleinerung  durch  Druck  mit 
rasch  folgender  Harnentleerung  oder  langsam,  wenn  der  Inhalt  der  Ver- 
lagerung allmälig  in  den  Reckentheil  der  Rlase  Übertritt.  Nicht  selten  finden 
sich  häufiger,  schmerzhafter  Harndrang,  schmerzhafte  Harnentleerung  und 
ein  ziehendes  Gefühl  in  der  Gegend  der  Schambeinfuge,  welches  sich  mit 
der  Füllung  der  Vorlagerung  steigert;  Rlasenkatarrh  fehlt  selten. 

Die  Vorlagerung  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  wird  sich  zunächst 
in  der  Reschaffenheit  der  Geschwulst  kundgeben;  dazu  kommen  die  func- 
tioneilen Störungen  der  Organe  und  deren  Verschiebung  im  Recken  selbst. 

Die  Differenzialdiagnose  von  anderen  Erkrankungen  richtet  sich  zunächst 
auf  andere  Rrüche.  Die  weitaus  häufigste  Verwechslung  kam  mit  dem 
Schenkelbruche  vor.  Die  Lage  zu  den  Gefässen,  zum  horizontalen  Aste  des 
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Schambeines  bieten  für  die  gewöhnlichen  Fälle  des  Schenkelbruches  so 
wichtige  Anhaltspunkte,  dass  eine  Verwechslung  nicht  leicht  möglich  ist. 
Anders  verhält  es  sich,  wenn  der  Schenkelbruch  einen  abnormen  Verlauf 
nimmt  und  in  Folge  des  grossen  Widerstandes  der  Lamina  cribrosa  nach 
innen  unten  gegen  den  Fectineus  hin  ausweicht  (Hernia  cruralis  pectinea 
Nicaise,  Laugier,  Cloquet).  In  diesem  Falle  wird  es  nur  durch  Auf- 
finden des  Stieles  im  Schenkelcanale  möglich  sein,  die  Diagnose  zu  stellen. 
Die  Lage  der  Geschwulst  jener  Vorlagerung,  w^elche  durch  das  Ligamentum 
Gimbernati  selbst  erfolgt,  in  der  Nähe  des  Tuberculum  pubicum,  wird  leicht  zur 
Verwechslung  führen  können,  wenn  selbe  den  horizontalen  Ast  des  Scham- 
beines verdeckt  und  sich  die  Vorlagerung  über  die  Gegend  des  Foramen 
obturatum  lagert.  So  lange  keine  Entzündung  in  der  Umgebung  der  Vor- 
lagerung eingetreten  ist,  wird  eine  genaue  Untersuchung  zum  Ziele  führen 
und  sollte  dieses  dennoch  nicht  der  Fall  sein,  dann  bliebe  nur  der  Explo- 
rativschnitt  als  Einleitung  zum  Bruchschnitte  übrig.  Unmöglich  kann  die 
Diagnose  sein  bei  ausgebreiteter  Entzündung. 

Eine  Verwechslung  mit  einem  Leislenbruche  scheint  bei  einiger  Auf- 
merksamkeit ausgeschlossen. 

Eine  andere  Art  der  Vorlagerung  kann  bei  blosser  Berücksichtigung 
der  Geschwulst  irreführen.  Bei  jenen  Vorlagerungen  am  Mittelfleische 
der  Weiber,  welche  seitlicii  von  der  Scheide  erfolgen,  kann  die  Geschwulst 
dann  zwischen  Schamlippe  und  Oberschenkel  zu  liegen  kommen.  Unter- 
sucht man  jedoch  genauer,  so  ergibt  sich  durch  das  Freisein  des  eirun- 
den Loches  und  die  Beziehung  des  Stieles  zur  Scheide  bei  der  Vaginal- 
untersuchung die  Diagnose. 

In  jenen  selteiu'u  Fällen  von  Lymphdrüsenentzündung,  welche  mit 
peritonealen  Erscheimmgen  verbunden  sind,  finden  wir  in  dem  Verhalten 
der  letzteren  bei  Möglichkeit  der  Stuhlentleerung  und  in  der  genauen  Un- 
tersuchung der  Gegend  des  eirunden  Loches  von  den  Adductoren  aus  wich- 
tige Unterscheidungsmerkmale.  Nie  darf  jedoch  die.  Möglichkeit  ausser  Acht 
gelassen  werden,  dass  neben  einer  geschwellten  Lymphdrüse  ein  einge- 
klemmter Bruch  vorliegen  kann,  wie  zahlreiche  Fälle  des  Schenkelbruches 
beweisen.  So  lange  die  Drüse  allein  alficirt  ist,  wird  die  Diagnose  kaum 
zweifelhaft  sein;  anders,  wenn  die  entzündliche  Infiltration  ausgebreitet  ist. 
Berücksichtigung  der  Ursache,  des  Verlaufes  hilft  zur  Siclierheit.  Vorüber- 
gehend m()ge  nur  einer  neueren  Entdeckung  Erwähnung  geschehen.  Die 
Lymphgefässe  des  (Sliedes  füliren  nicht  selten  zu  Drüsen,  welche  über  den 
Adductoren  und  am  Foramen  obturatum  liegen  (Zeisl).  Würde  eine  solche 
Drüse  mit  peritonealen  Erscheinungen  erkranken,  so  stösst  die  Diagnose 
ohne  Schnitt  auf  die  schwierigsten  Hindernisse. 

Eine  Verwechslung  mit  Abscessen  am  Oberschenkel,  wie  sie  in  den 
Beohachtungen  angegelien  ist,  ist  wohl  nur  möglich,  wenn  die  Kranken 
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sehr  spät  zur  Beobachtung  kommen  und  über  den  früheren  Verlauf  keine 
bestimmten  Angaben  zu  machen  in  der  Lage  sind.  Die  wichtigsten  Unter- 
scheidungsmerkmale geben  die  Störungen  des  Darmes  und  die  peritonealen 
Erscheinungen.  Nur  in  einem  Falle  kann  die  Diagnose  unmöglich  werden. 
Viele  Fälle  der  Entzündung  des  subperitonealen  Zellgewebes  des  kleinen  Beckens 
verbinden  sich  mit  peritonealen  Erscheinungen,  selbst  mit  hartnäckiger  Stuhl- 
verstopfung. Pflanzt  sich  diese  Entzündung  durch  den  Canalis  obturatorius 
fort  (eigene  Beobachtung),  so  kommt  es  zur  Geschwulst-  und  Abcessbildung 
genau  wie  bei  dem  Bruche  des  eirunden  Loches  in  den  späteren  Stadien. 
Von  aussen  wird  sich  schwer  ein  Unterschied  von  einer  Entzündung  nach 
Durchbruch  des  Darmes  stellen  lassen.  Durch  die  innere  Untersuchung 
und  durch  genaue  Berücksichtigung  der  functioneilen  Störungen  der  Becken- 
organe wird  ein  Unterschied  gegeben  sein,  der  durch  die  ausgebreitete  In- 
filtration im  kleinen  Becken  seine  weitere  Erklärung  erhält.  Dass  die 
Fieberzufälle  in  allen  Erkrankungen  dieser  Art  gegenüber  den  Brüchen  in 
Berücksichtigung  gezogen  werden  müssen,  sei  hier  nur  angedeutet.  Der  Er- 
wähnung werth  gehalten  sei  noch  die  Entzündung  der  Beinhaut  der  Aeste 
des  Schambeines.  Sitzt  die  Entzündung  innerhalb  der  Fascia  lata,  so  er- 
folgt die  Ausbreitung  derselben  und  der  eitrige  Zerfall  gegen  das  Foramen 
obturatum  hin,  u.  zw.  nach  dem  Ausgangspunkte  vor  oder  hinter  dem  Adductor 
longus,  brevis  und  Musculus  pectineus  mit  derber  Infiltration  des  inneren 
oberen  Theiles  des  Oberschenkels.  Der  Mangel  jeder  Erscheinung  von  Seite 
des  Darmes  und  Bauchfelles  genügt  zur  Diagnose. 

Wohl  nur  das  Auftreten  eines  Schmerzes,  welcher  dem  Howship-Bom- 
berg’schen  sehr  glich,  konnte  zur  Stellung  der  Diagnose:  Nephritis,  führen 
(Marechal),  während  eine  Hernia  obturatoria  vorlag.  Wenn  die  Beobachtun- 
gen auch  ergeben  haben,  dass  Schmerz  in  der  gleichseitigen  Unterbaueh- 
und Lendengegend  bei  Brüchen  des  eirunden  Loches  zuerst  auftreten  und  als 
solcher  bestehen  kann,  wodurch  eine  gewisse  Aehnlichkeit  beider  Processe 
gegeben  sein  wird,  so  darf  die  alleinige  Ausstrahlung  des  Schmerzes  längs 
den  Aesten  des  Nervus  obturatorius,  wie  wir  sie  nicht  selten  bei  Nephritis 
sehen,  nicht  das  alleinig  Massgebende  sein.  Zugegeben,  dass  bei  Nieren- 
affectionen  hartnäckige  Stuhlverstopfung  Begleiterscheinung  sein  kann,  so 
muss  uns  doch  der  Mangel  jeder  örtlichen  Erscheinung,  als:  Geschwulst, 
Druckempfmdlichkeit  u.  s.  w.  den  wahren  , Sachverhalt  klar  machen,  abge- 
sehen von  dem  Harnbefunde,  der  sich  durch'  die  Beichlichkeit  der  Nieren- 
elemente bei  Nephritis  acuta  von  dem  Harne  unterscheidet,  wie  er  sich  bei 
Albuminurie  eingeklemmter  Brüche  nachweisen  lässt. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  bei  etwas  grösserer  Aufmerksamkeit 
auf  diese  Bruchart,  die  richtige  Diagnose  häufiger  gestellt  werden  wird. 


Prognose. 

Die  Prognose  stellt  sich  nach  den  bisherigen  Resultaten  scheinbar  als 
ungünstig.  Die  Ursache  liegt  aber  nur  in  der  Nichterkenntnis  dieser  Bruchart. 
Die  Prognose  ist  um  so  besser,  je  früher  die  Erkrankung  erkannt  ist.  Von 
19  mit  der  Taxis  behandelten  eingeklemmten  Brüchen  wurden  18  geheilt  und 
starb  nur  1 Fall.  In  56  Fällen,  in  welchen  keine  Operation  bei  eingeklemmten 
Darmbrüchen  vorgenommen  wurde,  starben  55  und  1 wurde  ungeheilt  ent- 
lassen. In  22  Fällen,  wo  die  Diagnose  gestellt  und  operirt  worden  war, 
wurden  9 geheilt  und  13  starben.  Berücksichtigen  wir  auch  jene  3 Fälle, 
in  welchen  nach  der  Diagnose  die  Operation  mittelst  des  Bauchschnittes 
vorgenommen  wurde,  und  welche  tödtlich  verliefen,  so  ist  noch  immer  die 
Hälfte  der  Operirten  genesen,  was  im  Verhältnisse  zu  den  Nichtoperirten  als 
ein  auffallend  günstiges  Resultat  bezeichnet  werden  muss.  Die  Vorhersage 
ist  daher  noch  abhängig  von  der  frühzeitigen  Operation.  Gegenüber  an- 
deren Brucharten  wird  die  Vorhersage  immer  ungünstiger  bleiben,  da  die 
Operationen  selbst  ein  ungünstigeres  Resultat  geben  werden,  indem  wir 
es  meist  mit  alten,  schwächlichen  Individuen  zu  thun  haben.  Der  beste 
Beweis  für  obige  Annahmen  liegt  wohl  darin,  dass  wir,  seit  von  Fischer  R. 
auf  diese  Bruchart  besonders  autinerksam  gemacht  worden  war,  die  ver- 
hältnismässig grösste  Zahl  von  Heilungen  zu  verzeichnen  haben.  Spontane 
Heilung  dürfte  wohl  kaum  eintreten  und  mittelst  Bruchband  eine  Radical- 
heilung  nur  selten  ermöglicht  werden,  da  wir  wegen  der  mangelhaften  Be- 
schaffenheit der  Bruchbänder  einen  hinlänglichen  Druck  auszuüben  nicht  im 
Stande  sind.  Anders  verhält  es  sieh  beim  Bruchschnitte.  Es  wird  bei  der 
Heilung  der  Wunde  eine  solche  Narbe  gesetzt,  welche  im  Stande  ist,  den 
andrängenden  Fingeweiden  einen  hinlänglichen  Widerstand  entgegenzusetzen. 
Fs  soll  demnach  bei  jedem  Bruchschnitte  die  Badicalheilung  versucht 
werden. 


Behandlung. 

Die  Behandlung  wird  nach  dem  Zustande,  in  welchem  sich  der  Bruch 
befindet,  eine  verschiedene  sein. 

Freie  Brüche  kommen  selten  zur  Beobachtung,  so  dass  es  nur  möglich 
war,  drei  Fälle  in  der  Literatur  aufzufinden,  in  denen  es  sich  um  diese 
Bruchart  handelte  (Gare,  Eschenbach,  Müller)  und  bei  welchen  die 
Geschwulst  die  einzige  Erscheinung  war.  ln  allen  Fällen  gelang  die  Re- 
position leicht.  Der  Grund  für  die  seltene  Beobachtung  der  Vorlagerungen 
durch  das  eirunde  Loch  liegt  zum  grössten  Theil  in  dem  Vorkommen  dieser 
Bruchart  bei  Weibern.  So  sehen  wir,  dass  selbst  kleinere  Schenkelbrüche 
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selten  zur  Beobachtung  des  Arztes  gelangen,  weil  Frauen  dieses  Gebrechen 
aus  Schamgefühl  verheimlichen,  trotzdem  sie  eine  Geschwulst  am  Schenkel 
wahrgenommen  und  selbst  belästigende  Erscheinungen  empfunden  haben. 
Um  wie  viel  mehr  wird  dies  bei  dieser  seltenen  Bruchart  der  Fall  sein, 
welche  sich  selten  äusserlich  als  Geschwulst  abzeichnet.  Nach  den  vorliegen- 
den Beobachtungen  dürfte  die  Beposition  keine  Schwierigkeiten  bereiten. 
Ein  leichter  Druck  im  Winkel  des  horizontalen  und  absteigenden  Schambein- 
astes, gerade  nach  hinten  oder  etwas  nach  hinten  oben  aussen  dürfte  ge- 
nügen. Die  Stellung  des  Oberschenkels  sei  eine  solche,  dass  die  Adductoren 
und  der  Pectineus  erschlafft  sind,  d.  h.  in  leichter  Beugung  und  Zuziehung 
im  Hüftgelenke.  Erschlaffung  des  Musculus  ohturatorius  externus  durch 
leichte  Auswärtsrollung  wird  die  Wand  des  Canales  hinlänglich  nachgiebig 
machen.  Das  Gelingen  der  Beposition  kennzeichnet  bei  stärkerem  Drucke  sich 
neben  Verschwinden  der  Geschwulst  durch  Entstehen  einer  tiefen  Grube  in 
dem  oben  bezeichneten  Winkel  der  Schambeinäste  bei  Erschlaffung  der 
früher  genannten  Muskeln. 

Bei  der  grossen  Neigung  der  reponirten  Eingeweide  abermals  vorzu- 
fallen, muss  es  unsere  Aufgabe  sein,  dieses  durch  sichere  Mittel,  d.  i.  Bruch- 
bänder hintanzuhalten.  Betrachten  wir  aber  die  Gegend,  an  welcher  der 
Druck  vorzugsweise  ausgeübt  werden  soll,  etwas  näher,  so  ergeben  sich  für 
die  Verfertigung  der  Bruchbänder  bedeutende  Schwierigkeiten,  wie  sie  auch 
durch  frühere  Erfahrungen  bestätigt  werden.  Schon  die  Bichtung  des 
Halses  eines  federnden  Bruchbandes  wird  eine  solche  sei,  dass  die 
leiseste  Bewegung  des  Oberschenkels,  besonders  die  Beugung  eine  Aenderung 
des  Winkels  erzielt  und  damit  eine  Verschiebung  der  Pelotte.  Der  Haupt- 
nachtheil liegt  darin,  dass  der  Hals  der  Feder  längs  der  Sehenkelbeuge  zu 
liegen  kommt.  Wollte  man  den  Hals  der  Feder  von  einer  kreisförmigen, 
um  die  Hüfte  gelegten  Feder  in  sagittaler  Ebene  des  Bruchcanales  abgehen 
lassen,  so  geschähe  dieses  fast  unter  rechtem  Winkel  und  wäre  die  Ver- 
schiebung noch  leichter.  Dem  Halse  in  diesem  Falle  eine  Krümmung  ent- 
sprechend der  Schenkelbeuge  zu  geben,  würde  die  Verschiebung  der  Pelotte 
nicht  hindern,  die  Wirkung  aber  vermindern.  Noch  eher  wäre  eine 
solche  Krümmung  des  Halses  zu  empfehlen,  dass  er  gegen  den  Körper  con- 
cav  ist,  um  entsprechend  der  verticalen  Stellung  des  Körpers  einen  Druck 
nach  oben  hinten  und  senkrecht  auf  die  äussere  Fläche  des  Beckens  aus- 
zuüben. Eine  weitere  Schwierigkeit  für  die  Construction  der  Bruchbänder 
ist  der  stete  Wechsel  der  Spannung  der  Unterlage  je  nach  dem  Zustande 
des  Musculus  pectineus  und  der  Adductoren,  deren  Zusammenziehung  immer 
ein  Abheben  der  Pelotten  zur  Folge  hätte.  Nicht  minder  wird  die  Wirkung 
der  Verschiebung  des  Schenkelhalses  sein.  Mit  dem  Angegebenen  stimmen 
auch  die  zahlreichen  Versuche  der  Construction  eines  passenden  Bruch- 
bandes überein,  ohne  dass  dieselben  bis  jetzt  von  einem  sicheren  Erfolge 
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gekrönt  gewesen  wären.  Das  federnde  Bruchband  wurde  von  D upuytren, 
Chelius,  Nicaise.  Linhart  in  Anwendung  gezogen.  Dupuytren’s  Bruch- 
band bestand  aus  einem  Beckengurt,  von  dessen  vorderem  Ende  eine  verti- 
cale  Feder  abging,  welche  bis  zur  Bruchpforte  reichte.  An  dieser  Feder 
war  eine  horizontale  Pelotte  befestigt.  Das  Bruchband  von  Chelius  glich 
einem  Leistenbruchbande  mit  sehr  langem  Halse,  an  v/elchem  unmittelbar 
unter  dem  horizontalen  Schambeinaste  eine  Pelotte  angebracht  war,  so  dass 
ihr  Druck  nach  aussen  oben  gerichtet  war.  Nicaise  gab  seinem  Bruch- 
bande die  Form  eines  Schenkelbruchbandes  mit  kleiner  Pelotte.  Aehnlich 
Linhart,  dessen  Hals  mit  einer  Drahtspiralpelotte  versehen  war.  Schon 
die  ersten  missglückten  Versuche,  die  Vorlagerung  durch  das  eirunde  Loch 
mit  ähnlichen  Bruchbändern  zurückzuhalten,  hatten  zur  Folge,  dass  man  zur 
Verfertigung  von  Bruchbändern  aus  anderen  Stoffen  schritt,  welche  sich 
genauer  an  dem  Körper  anlegen.  Schon  Garengeot  suchte  eine  solche 
passende  Bandage  in  folgender  Weise  zu  verfertigen.  Er  formte  aus  zer- 
rissener Leinwand  eine  Art  Pelotte,  tränkte  dieselbe  mit  einer  Mischung  von 
Eiweiss  und  Alkohol,  legte  die  längliche  Pelotte  auf  die  Bruchgegend,  dar- 
über zwei  dreieckige,  im  Weingeist  getränkte  Compressen  und  befestigte  selbe 
durch  eine  zweiköpfige  Binde  in  Form  einer  Spica,  welche  den  oberen  Theil 
des  Oberschenkels  und  den  Leib  umfasste.  Am  fünften  Tage  wurde  der 
Verband  abgenommen.  Die  Spalte  der  Muskeln,  durch  welche  die  Vorlagerung 
(‘rfolgt  war,  hatte  sich  verengt.  Jetzt  wurde  eine  längliche  Compresse  an 
der  Bruchstelh^  aufgelegt  und  wie  olxm  befestigt  und  alle  sechs  Tage  er- 
neuert. Der  Brucii  soll  vollständig  zurückgehalten  worden  sein  und  die 
Kranke  nictit  die  geringste  Belästigung  empfunden  haben.  Diesem  Vorschläge 
stimm ten  B i c 1 1 1 e r und  I > e r a r d bei . B i c h t e r legte  besonderen  Werth 
darauf,  dass  di(‘  Pelotte  genau  die  Form  jenes  Eindruckes  habe,  welchen 
wir  nach  der  Bc^position  des  Bruches  durch  den  Finger  wahrnehmen  können. 
Pimbet  vereinfachte'  den  AT'rband  in  der  Weise,  dass  er  bloss  eine  Spica 
mit  De.xtrinbinden  anlegte,  füi*  welche  sich  aucli  Fisclier  ausspricht.  Von 
derselbe'n  Anschauung  ausgehend,  nur  die  Bequemlichkeit  und  den  leichteren 
Weclisel  der  Bandage  berücksichtigend,  schritt  Vinson  zur  Verfertigung 
eines  Mieders  aus  dickem  L(‘der,  welches  die  Hüfte  und  den  Oberschenkel 
bis  nahe  an  das  Knie  umfasste.  An  der  äusseren  Seite  des  Oberschenkels 
war  dass(‘lbe  gespalten  und  nach  Art  eines  Mieders  eingerichtet.  Entsprechend 
der  liegend  des  Priiches  war  in  diesem  Mieder  eine  Pelotte  befestigt,  welche 
genau  dem  Bruclie  nach  geformt  war.  An  diese  Pelotte  waren  ein  oder 
zwei  Pdc'inen  befestigt,  die  sich  aussen  vereinigten. 

Bei  eingekh'inmten  Brüclien  muss  zuerst  die  Taxis  versucht  werden. 
Wichtige  Anhaltspunkte  könnten  wir  dafür  aus  der  Feststellung  der  Theile, 
welche  die  Einklemmung  bedingt,  erhalten.  Leider  fehlen  darüber,  wie 
schon  b(‘merkt,  in  den  meisten  Beobachtungen  nähere  Angaben.  Nach  den 
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vorliegenden  Erfahrungen  wird  die  Taxis,  so  lange  nicht  Verwachsungen 
erfolgt  sind,  leicht  gelingen  und  finden  wird  die  Leichtigkeit  derselben  in 
mehreren  Fällen  angeführt.  Dass  es  aber  gewisse  Momente  gibt,  welche 
die  Reposition  erleichtern  können,  geht  daraus  hervor,  dass  z.  B.  nach 
Spaltung  des  Pectineus  die  Vorlagerung  unter  dem  geringsten  Druck  zurück- 
wich. Jene  Fälle,  wo  ein  leichter  Druck  auf  die  Geschwulst  allein  genügt 
(Frantz  am  14.  Tage  der  Einklemmung),  dürften  selten  sein.  Als  wich- 
tiges Unterstützungsmittel  zum  Gelingen  der  Taxis  wird  von  den  Beobachtern 
die  Beugung  und  Adduction  des  Oberschenkels  im  Hüftgelenke  angesehen 
(Croissant,  Garengeof  Lemoine,  Vinson),  zu  welcher  unterstützend 
eine  Erhöhung  des  Beckens  kommt  (Garengeo t,  Vinson,  Eitner- 
Menschel).  Es  bildet  dieses  vorzüglich  das  Verfahren  Garengeo fs:  Er- 
heben des  Beckens  und  Kopfes,  so  dass  der  Bauch  einsinkt,  Beugung  der 
unteren  Gliedmassen  im  Hüft-  und  Kniegelenk,  Adduction  des  Oberschenkels, 
Druck  auf  die  Geschwulst  mit  der  flachen  Hand  nach  innen  hinten,  als  ob 
man  den  Inhalt  gegen  das  Becken  entleeren  wollte.  Diese  Art  der  Taxis 
fand  Anhänger  in  Richter,  Sanson,  Sab atier.  B erard,  Nelaton  u.  a. 
Für  den  Druck  in  der  angegebenen  Richtung  spricht  auch  Paul.  Den 
Fingerdruck  suchte  man  theilweise  auch  durch  gewisse  Bewegungen  des 
Oberschenkels  zu  ersetzen,  wodurch  abwechselnd  in  Folge  der  Spannung 
und  Erschlaffung  der  Muskeln  über  und  neben  der  Vorlagerung  eine  Art 
Druck  ausgeübt  wird,  (Fischer  nach  Leichenexperimenten).  Es  unterliegt 
keinem  Zweifel,  dass  Rotationen  des  Oberschenkels  nach  innen  und  aussen 
ebenso  Ab-  und  Adductionen  desselben  die  Taxis  erleichtern  können.  Doch 
dürfte  sich  der  Vortheil  mehr  aus  einem  abwechselnden  Spannen  und  Er- 
schlaffen der  umgebenden  Theile  und  damit  auch  des  einschnürenden  Ringes 
ergeben,  welches  bei  gleichzeitigem  Drucke  ein  Zurückschlüpfen  der  Ver- 
lagerung ermöglicht. 

In  anderer  Weise  versuchte  man  die  Taxis  vom  Becken  her  zu  be- 
werkstelligen. Schon  Böser  machte  den  Vorschlag:  während  ein  Gehilfe 
einen  leichten  Druck  auf  die  Geschwulst  ausübt,  mit  den  Fingern  der  Hand 
(so  viele  möglich  sind),  in  dem  Mastdarme  nach  aufwärts  zu  dringen,  um  bis 
zur  inneren  Oeffnung  des  Bruchcanales  zu  gelangen.  Oder  es  drückt  gleichzeitig 
die  andere  Hand  über  dem  horizontalen  Schambeinast  auf  die  Bauchwand 
und  sucht  ebenfalls  im  kleinen  Becken  von  obenher  an  die  innere  Oeffnung 
des  Canales  zu  gelangen.  Gelingt  es  die  eingeklemmten  Schlinge  zwischen 
den  Fingern  beider  Hände  zu  fassen,  so  wird  sie  dann  nach  einwärts  gegen 
das  kleine  Becken  gezogen.  In  gleicher  Weise  suchte  Werner  zum  Ziele 
zu  gelangen,  indem  er  die  Finger  der  einen  Hand  in  die  Vagina  führte, 
wie  Böser  ins  Rectum,  während  die  andere  von  der  Bauchwand  her  wie 
bei  Röser  verfuhr.  So  sinnreich  dieses  Verfahren  ist,  so  haften  ihm  doch 
manche  Mängel  an.  In  vielen  Fällen  wird  es,  trotz  schlaffer  Rauchwand 
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nicht  möglich  sein,  die  Finger  beider  Hände  so  weit  zu  nähern,  dass  ein 
Zug  ausgeübt  werden  kann.  Ein  wesentliches  Hindernis  für  die  Ausführung 
dieses  Verfahrens  liegt  aber  darin,  dass  wir  nicht  iin  Stande  sind,  zu  dia- 
gnosticiren,  ob  der  Darm  an  der  Bruchpforte  angewachsen  ist  oder  nicht? 
Nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  aber  findet  diese  Verwachsung  sehr 
häufig  statt  und  besteht  bei  dem  baldigen  Eintreten  der  Gangrän  des  Darmes 
die  Gefahr  des  Abreissens  des  Darmes  mit  Kotherguss  in  die  Bauchhöhle. 
Dieses  Verfahren  eignet  sich  daher  nur  für  jene  Fälle,  wo  die  Einklemmung 
erst  kurze  Zeit  besteht,  und  wird  in  den  folgenden  Zeilen  Genaueres  mit- 
getheilt  werden,  innerhalb  welcher  Zeit  eine  Verwachsung  der  Gedärme 
mit  dem  Bruchsacke  erfolgt  und  durch  den  Leichenbefund  ermittelt  wurde. 
Soviel  lässt  sich  sagen:  die  Taxis  muss  um  so  vorsichtiger  ausgeführt 
werden,  je  länger  die  Einklemmung  besteht. 

Ein  Zurückschlüpfen  der  Eingeweide  durch  Verabreichung  von  Mer- 
curius  vivus  zu  versuchen  (L  ö w e n h a r d t zugleich  mit  Irrigationen  in  den 
Mastdarm)  empfiehlt  sich  nach  den  mitgetheilten  Leichenbefunden,  nach 
dem  raschen  Eintritte  der  Gangrän  an  der  Einklemmungsstelle,  der  Zerreiss- 
lichkeit  des  Darmes  nicht. 

Während  Garen geot,  Hey felder,  Leon  Marie  u.  a.  die  Taxis  sehr 
leicht  fanden,  hatte  dagegen  Böser  mit  bedeutenden  Schwierigkeiten  zu  thun, 
die  Hallo  wes  selbst  durch  die  Narkose  nicht  gänzlich  beseitigen  konnte. 
Die  Heilerfolge  der  Taxis  ergaben  für  19  Fälle  18  Heilungen  und  1 Todes- 
fall. Letzterer  war  dadurch  bedingt,  dass  neben  einer  Hernia  cruralis  eine 
Hernia  obturatoria  bestand.  An  ersterem  Bruche  wurde  der  Bruchschnitt 
vorgenommen ; ergab  aber  nur  einen  leeren  Bruchsack;  die  Vorlagerung 
durch  das  eirunde  Loch  blieb  unerkannt  und  führte  zum  Tode.  Die  Section 
ergab  Enteritis  des  eingeklemmten  Darmes,  aber  keine  Peritonitis. 

Nach  dem  Misslingen  der  Taxis  eines  eingeklemmten  Bruches  waren  die 
Meinungen  über  die  Zulässigkeit  des  Bruchschnittes  getheilt  und  gab  es 
selbst  Gegner  desselben.  Für  die  Unzulässigkeit  des  Bruchschnittes  wurde 
die  Unsicherheit  der  Diagnose,  die  tiefe  Lage  der  Geschwulst  und  deren 
Bedeckung  von  dicken  Muskelschichten  hervorgehoben  (Lassus,  Vel- 
pe au),  welche  Gründe  aber  von  der  grossen  Mehrzahl  der  Chirurgen 
als  nicht  stichhältig  angesehen  werden.  Ein  weiterer  Grund  für  die  Unter- 
lassung des  Bruchschnittes  wurde  in  der  möglichen  Verletzung  der  Arteria 
obturatoria  gesucht.  Dieselbe  ist  zwar  möglich,  aber  steht  die  Gefahr  der 
Verletzung  dieses  Gefässes  in  gar  keinem  Verhältnisse  zu  der  der  nicht  be- 
hobenen Einklemmung.  Ueberdies  wurde  schon  von  älteren  Beobachtern 
die  Kleinheit  des  Gefässes  und  daher  die  Geringfügigkeit  der  Blutung,  so 
wie  deren  leiclite  Stillung  hervorgehoben.  Wie  eine  Verletzung  der  Arteria 
femoralis  b(;i  regelrechtem  Bruchschnitte  erfolgen  könne,  lässt  sich  schwer 
einsei len.  Es  fällt  daher  auch  dieser  Grund  gegen  den  Bruchschnitt  weg. 


74 


Wie  schon  aus  dem  Verlaufe  der  Erkrankung  hervorgeht  und  wie  sich 
noch  genauer  aus  der  Betrachtung  der  bisher  erfolgten  Bruchschnitte 
in  vorliegenden  Fällen  ergeben  wird,  muss  als  oberster  Grundsatz  aufge- 
stellt werden : Sobald  die  Diagnose  eines  eingeklemmten  Bruches 
des  eirunden  Loches  gestellt  ist,  die  Taxis  erfolglos  bleibt, 
muss  so  rasch  als  möglich  zum  Bruchschnitte  geschritten 
werden. 

Die  vorliegende  Zahl  der  ausgeführten  Operationen  ist  eine  verhältnis- 
mässig kleine  (in  Fällen  von  eingeklemmten  Brüchen  des  eirunden  Loches) ; 
doch  hinlänglich,  um  obigen  Satz  zu  rechtfertigen. 

Nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  kann  der  Bruchschnitt  in  3 Formen 
vorgenommen  werden  und  zwar: 

1.  Als  Femoralschnitt,  d.  h.  Aufsuchen  der  Vorlagerung  durch  einen 
Schnitt  an  der  vorderen  Fläche  des  Oberschenkels. 

2.  Als  Laparotomie:  a)  Einschnitt  der  Bauchwand  etwas  über  und 
parallel  dem  Ligamentum  Pouparti  (Löwenhardt.) 

h)  Schnitt  in  der  Linea  alba.  (Martin,  Hi  1 ton,  Coulson). 

Der  Femoralschnitt  ist  das  am  häufigsten  geübte  Verfahren  und  wurde 
schon  von  G adermann,  A.  Cooper,  H.  Cloquet,  S.  Cooper,  Dupuy- 
tren vorgeschlagen  und  ausgeführt  von : T r e 1 a t,  G r u e n b e r g,  Schmidt, 
Orbe,  Bransby-Coop er,  Rottek,  Ywmann,  Nittal,  Lorinser, 
Thilenius,  Heiberg,  Arntz,  Ambrosio,  Starke,  Johnston, 
Schmidt,  Hasselwander,  Stoll,  Marechal,  Stanley,  Zsigmondy, 
Hollstein,  Englisch. 

Der  Femoralschnitt  wird  entweder  zur  Sicherstellung  der  Diagnose 
oder  behufs  Hebung  der  Einklemmung  in  vorgeschrittenen  Fällen  angewandt. 

Die  erstere  Art  des  Femoralschnittes  hat  ihre  Berechtigung  darin,  dass 
eine  sichere  Diagnose  der  tiefliegenden  Geschwulst  in  manchen  Fällen  wegen 
der  dicken  aufgelagerten  Muskelschichten  fast  unmöglich  ist,  während  das 
Leiden  nach  Bloslegung  des  Bruches  alsbald  erkannt  werden  wird.  Der 
Probeschnitt  verdient  wegen  der  Geringfügigkeit  der  dabei  gesetzten  Ver- 
letzungen einerseits  und  dem  grossen  Nutzen,  welchen  er  zur  Sicherstellung 
der  Diagnose  gewährt  andererseits,  viel  häufiger  geübt  zu  werden  als  es 
bisher  geschehen  ist.  Sein  Werth  ergibt  sich  besonders  aus  den  vorliegenden 
Operationen.  In  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  Fällen  eingeklemmter 
Vorlagerungen  des  eirunden  Loches  trat  die  Geschwulst  erst  nach  Abziehen 
oder  Durchtrennen  des  Musculus  pectineus  hervor.  Die  Ausführung  entspricht 
genau  den  später  anzugebenden  Operationsweisen. 

Die  Ausführung  des  Femoralschnittes  zerfällt  in  den  Hautschnitt,  die 
Verschiebung  oder  Durchtrennung  der  Muskeln,  Eröffnung  des  Bruchsackes, 
Erweiterung  der  Bruchpforte,  Reposition  der  Vorlagerung. 
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Der  Haiitscbnitt  erscheint  1.  in  der  Form  eines  Längsschnittes  parallel 
der  Achse  des  Oberschenkels,  2.  eines  Querschnittes  unterhalb  des  Pou- 
part’schen  Bandes  und  3.  als  Kreuzschnitt.  Der  Längsschnitt  ist  die  häufigste 
Form,  während  der  Querschnitt  hauptsächlich  zum  Sicherung  der  Diagnose 
(Obre,  Rransby-Cooper)  ausgeführt  wurde,  und  der  Kreuzschnitt  nur 
1 Mal  (John  st on)  in  Anwendung  gezogen  wurde.  Andererseits  wird  es 
sich  empfehlen,  bei  Unzulänglichkeit  des  Längsschnittes  den  Kreuzschnitt 
in  Anwendung  zu  ziehen. 

Als  vorzüglichste  Anhaltspunkte  für  die  Ausführung  des  Hautschnittes 
wurden  das  innere  Ende  des  Ligamentum  Poupartii,  das  Tuberculum  pubi- 
cum, die  Lage  der  grossen  Gefässe  und  der  Adductoren  angegeben.  Tn  Folge 
der  Annahme  einer  Hernia  cruralis  incarcerata  wurde  der  Hautschnitt  wie 
bei  dieser  Bruchart  gemadit  (Orbe,  Br ansby-Cooper,  Nittal,  Rottek). 
Ambro  sio  schnitt  direkt  auf  den  Muse,  pectineus  ein.  Hassel  wand  er 
wählte  den  äusseren  Rand  des  Adductor  longus,  während  Gruenberg 
seinen  Schnitt  3 cm  nach  aussen  von  dessen  Rande  anlegte.  Nach  ein- 
wärts von  den  Gefässen  legte  seinen  Schnitt  an  Trelat;  U/2  Finger  breit 
von  denselben  Schmidt;  an  der  Innenseite  der  Vene  saphena  magna 
Zsigmondy;  zwischen  der  Vena  saphena  magna  und  den  Adductoren 
Schmidt.  Genauere  Bezeichnungen  wäljlten  G ad  ermann  als  1“  unter- 
halb des  Idgamentun  Poupartii  und  P'  nach  aussen  vor  der  Schambeinfuge, 
während  Paul  (‘in  Dreieck  zwischen  dem  horizontalen  Aste  des  Scham- 
beines, der  Arteria  femoralis,  und  dem  Adductor  longus  bezeichnet  und  den 
Ausgangspunkt  am  äusseren  Drittel  der  Basis  des  Dreieckes,  welche  von 
dem  horizontalem  Aste  des  Schambeines  gebildet  ist,  annimmt. 

Nach  der  (‘igenen  Erfahrung  empfiehlt  sich  ein  Längsschnitt,  welcher 
zwisclien  Tuberculum  pubicum  und  den  grossen  Gefässen  der  Oberschenkels 
vom  IJgamentun  Poiqiartii  paralk'l  der  Achse  des  Oberschenkels  in  einer 
IJinge  von  10 — 12  cm  gc'fülirt  wird.  Der  Hautsclinitt  werde  nicht  zu  kurz 
gemacht,  um  hinlänglich  Zugang  zu  den  tiefer  liegende'ii  Theilen  zu  ge- 
währen. Bildet  di(‘  Verlagerung  (‘ine  deutliche  Geschwulst,  so  werde  der 
Haut.schnitt  über  die  grösste  Convexität  derselben  geführt.  Nur  selten  dürfte 
man  mit  (‘inem  (‘infacben  IJingsschnitte  auskommen,  da  derselbe,  wenn  er 
nicht  besonders  lang  ist,  nicht  hinlängliche  Zugänglichkeit  gewährt.  Die  Hilfs- 
schnitte hegen  senkrecht  auf  den  Längsschnitt  und  gehen  entweder  nach 
einer  Seite  (T-Sclmitt)  oder  nacJi  beiden  Seiten  (l^reuzschnitt).  Eine  be- 
stimmte Vorschrift  für  die  Richtung  der  Seitensclinitte  zu  geben  ist  nicht 
möglich  und  hängen  dieselben  von  der  T^age  des  I.ängssclmittes  zur  Bruch- 
pforte ab,  denn  Hauptzweck  der  Quersc'initte  ist  es,  die  Bruchpforte  soviel 
als  möglich  zugänglich  zu  macli(‘u. 

Das  Unterhautzellgew(‘be  und  das  oberhächliclie  Blatt  der  Fascia  lata 
werden  in  der  Riclitung  des  Hautsclinittes  durclitrennt. 
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Ist  der  Musculus  pectineus  blosgelegt,  so  kann  man  den  Bruchsack, 
wenn  er  nicht  unter  der  Haut  liegt,  in  verschiedener  Weise  erreichen.  Man 
sucht  zunächst  zwischen  Pectineus  und  Adductor  brevis  durch  Auseinander- 
ziehen dieser  beiden  Muskeln  in  die  Tiefe  zu  dringen  (A  m b r o s i o, 
Schmidt,  Stoll,  T re  lat).  Manchmal  kann  es  genügen,  blos  den  einen 
Muskel  abzuziehen.  So  hob  Johns  ton  blos  den  Pectineus  empor,  ebenso 
Gruenberg.  Die  Adductoren  zogen  ab:  Nittal,  Zsigmondy.  In  an- 
derer Weise  suchte  man  zwischen  den  Fasern  des  Pectineus  in  die  Tiefe 
zu  dringen,  indem  dieselben  stumpf  von  einander  entfernt  wurden  (Hassel- 
wander, Hollstein).  Die  Ausführbarkeit  dieser  Verfahren  hängt  von  der 
Spannung  der  Muskeln  ab.  Wenn  es  auch  in  der  Narkose  gelingt,  die- 
selben auszuführen,  so  hat  die  blosse  Entfernung  der  Muskeln  von  einander 
den  Nachtheil,  dass  später  dem  Abflüsse  der  Secrete  ein  Hindernis  gesetzt 
wird.  Wie  gross  die  Spannung  der  Muskeln  sein  kann,  beweist,  dass  in 
einigen  Fällen,  so  lange  der  Pectineus  nicht  blosgelegt  war,  die  Geschwulst 
deutlich  wahrgenommen  werden  konnte,  während  sie  unter  dem  bioslie- 
genden Muskel  verschwand.  Auch  die  eigene  Beobachtung  lieferte  einen 
Beweis  dafür.  Immer  wird  das  Auseinanderziehen  der  Muskeln  ein  gewalt- 
sames sein  müssen,  wenn  wir  genug  Raum  gewinnen  wollen.  Es  ist  daher 
die  Durchtrennung  der  Fasern  der  Pectineus  in  querer  Richtung  vorzuziehen, 
wie  dieses  von  Starke,  Orbe,  Bransby  - Gooper,  Lorinser,  Paul, 
Schmidt  geübt  wurde.  Auch  in  der  eigenen  Beobachtung  konnte  die 
Geschwulst  nur  nach  Durchschneiden  der  äusseren  Hälfte  des  Pectineus  in 
seiner  Mitte  erreicht  werden.  Von  welchem  Rande  des  Muskels,  und  an 
welcher  Stelle  seines  Verlaufes  die  Durchtrennung  vorgenommen  werden 
soll,  hängt  von  verschiedenen  Umständen  ab.  Je  kleiner  die  Geschwulst, 
um  so  mehr  nach  oben  wird  sie  erfolgen  müssen.  Aber  vorzuschreiben, 
den  Pectineus  am  Ansätze  des  Schambeines  abzulösen  (Gram)  erscheint 
einseitig,  da  der  ganze  Muskel  dann  nach  abwärts  lospräparirt  und  zurück- 
geschlagen werden  müsste.  Und  doch  soll  der  Musculus  pectineus  soviel 
als  möglich  erhalten  bleiben,  da  er  später  einer  neuerlichen,  Vorlagerung 
entgegen  wirken  soll. 

Hinter  dem  Pectineus  liegt  nun  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  lata.  Es 
kennzeichnet  sich,  wenn  nicht  weitgehende  Veränderungen  vorhanden  sind, 
als  eine  derbe,  weissliche  Membran  von  ziemlicher  Dicke.  Nur  ausnahms- 
weise erscheint  sie  verdünnt  und  kann  den  Bruchsack  Vortäuschen.  Die 
Durchtrennung  erfolgt  in  der  Richtung  des  1.  Hautschrittes  sehr  ausgiebig 
durch  Emporheben  eines  Kegels  in  der  gewohnten  Weise  auf  der  Hohlsonde. 
Man  wird  sich  vor  deren  Durchtrennung  leicht  überzeugen,  dass  sie  sich  in 
der  Umgebung  ausbreitet  und  den  Bruch  nicht  allseitig  umgreifen  lässt. 
Die  Durchtrennung  der  Fascia  lata  wird  dadurch  erleichtert,  dass  sich 
zwischen  ihr  und  den  übrigen  tieferen  Bruchhüllen  eine  Fettschichte  findet. 
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Besteht  die  Einklemmung  längere  Zeit,  so  kann  sich  in  dem  letztgenannten 
Fettgewebe  eine  grössere  Menge  flüssigen  Exsudates  angesammelt  haben, 
welches  nach  Spaltung  des  tiefen  Blattes  in  Tropfen  ausfliesst  (eigene  Beob- 
achtung) und  leicht  für  Bruchwasser  gehalten  werden  kann.  Es  muss 
dieser  Umstand  hervorgehoben  werden,  um  Täuschungen  vermeiden  zu 
lernen.  Untersucht  man  jetzt  die  Gegend  der  Bruchpforte,  so  erscheint  dieselbe 
nach  Durchtrennung  der  Fascie  deutlich.  Um  Raum  zu  schaffen,  kann  es 
nöthig  sein,  auch  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  lata  quer  zu  durchschneiden. 

Vermöge  der  krümmlichen  Beschaffenheit  der  genannten  Fettschichte, 
welche  selbst  einen  Klumpen  darstellen  kann,  so  wie  aus  dem  Umstande, 
dass  dieses  Fett  mit  dem  subperitonealen  Zusammenhängen  kann,  lässt 
sich  erklären,  dass  dieselbe  für  ein  Netzstück  gehalten  wurde.  Es  erscheint 
daher  angezeigt,  diese  Fettschichte  stumpf  zu  durchtrennen,  um  auf  den 
Bruchsack  zu  gelangen.  Zu  erwähnen  wäre  noch,  dass  das  Zellgewebe 
des  Fettpolsters  durch  Verdichtung  in  seiner  oberflächlichen  Schichte  das 
Ansehen  einer  dünnen  Membran  annehmen  kann,  wodurch  die  Aehnlichkeit 
mit  Netz  noch  vermehrt  wird. 

Nach  Durchtrennung  der  dickeren  oder  dünneren  Fettschichte  gelangt 
man  auf  den  Bruchsack.  Derselbe  zeigt  unter  gewöhniichen  Verhältnissen 
die  bekannte  Beschaffenheit,  ist  aber  an  seinem  Grunde  meist  verdünnt. 
Die  Möglichkeit  den  vom  Bauchfelle  gebildeten  Sack  allseitig  umgreifen  und 
nach  einwärts  im  Canale  verfolgen  zu  können,  spricht  schon  für  den  Bruch- 
sack. Ferner  sei  noch  erwähnt,  dass  die  Gefässe  der  Fetthülle  meridian 
zur  Geschwulst  verlaufen;  zum  Unterschiede  von  dem  Gefässnetze  des 
Bruchsackes  mit  seinen  mehr  oder  weniger  4eckigen  Maschen. 

Ist  der  Bruchsack  als  solcher  erkannt,  so  fragt  es  sich,  soll  der  Bruch- 
sack eröffnet  werden  oder  nicht?  Sehen  wir  nun  zunächst  die  bekannten 
Thatsachen  an,  so  ist  es  auffallend,  dass  in  so  vielen  Fällen  die  Reposition 
so  leicht  ohne  Eröffnung  des  Rruchsackes  gelang  (Ambrosio,  Starke, 
.loh  ns  ton,  Bransb  y-Gooper,  Zsigmondy),  ja  dass  sogar  die  leiseste 
Berührung  genügte,  um  die  Vorlagerung  verschwinden  zu  lassen,  wobei 
sogar  der  Bruchsack  mit  zurückschlüpfte  (Br ansby-Cooper).  Aber  auch 
in  vielen  Fällen  von  Eröffnung  des  Bruchsackes  wird  die  Leichtigkeit  der 
Taxis  hervorgehoben  (Hasselwander,  St  oll,  Gruenberg).  Es  folgt 
nun  daraus,  dass  in  jenen  Fällen,  in  welchen  die  äusseren  Hüllen  der  Ver- 
lagerung keine  wesentlichen  Veränderungen  zeigten,  die  Taxis  der  Vor- 
lagerung leicht  gelang.  Nacli  den  vorliegenden  Beobachtungen  erscheint  es 
daher  angezeigt,  die  Taxis  nach  Bioslegung  des  Bruchsackes,  vorausgesetzt, 
dass  keine  wesentlichen  Veränderungen  des  Bruchinhaltes  angenommen 
w(T(len  können,  nochmals  leise  zu  versuchen  und  erst,  wenn  dieselbe  nicht 
gelingt,  den  Bruchsack  zu  eröffnen.  Bevor  man  zur  Eröffnung  des  Bruch- 
sackf's  schreitet,  ist  es  nothwendig,  sich  über  die  Stelle  und  die  Art  der  Ein- 
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klemmung  klar  zu  sein.  Obwohl  in  überwiegender  Weise  bei  der  Einklem- 
mung wesentliche  Veränderungen  am  Bruchsackhalse  nachgewiesen  wurden, 
so  ist  es  doch  auffallend,  dass  in  jenen  Fällen,  in  welchen  es  zum  Bruch- 
schnitte gekommen,  die  Taxis  möglich  und  meist  sogar  sehr  leicht  möglich 
war.  Aus  den  einzelnen  Operationsbeschreihungen  geht  hervor,  dass  in 
diesen  Fällen  die  Einklemmung  meist  in  der  Umgebung  des  Bruchsackes 
d.  h.  an  der  Bruchpforte  sass.  Es  wird  sich  daher  unser  Augenmerk  vor 
der  Eröffnung  des  Bruchsackes  darauf  richten  müssen,  ob  das  Hindernis 
ausserhalb  des  Bruchsackes  liegt  oder  nicht.  Sind  wir  im  Stande,  erstere 
Form  des  Hindernisses  nachzuweisen,  dann  muss  vor  Eröffnung  des  Bruch- 
sackes die  Erweiterung  desselben  vorgenommen  werden,  worauf  der  Ver- 
such der  Taxis  folgt.  Gelingt  diese  nicht  oder  hat  man  sich  von  vorne- 
herein  für  die  Eröffnung  des  Bruchsackes  entschlossen,  so  wird  diese  in 
der  bekannten  Weise  vorgenommen.  Dabei  hat  sich  nun  eine  auffallende 
(Thatsache  ergeben.  So  häufig  die  seröse  oder  serös-blutige  Infiltration  der 
Fettgewebs-  und  Bindegewebsschichten  zwischen  den  einzelnen  Bruchhüllen 
erwähnt  ist,  ebenso  häufig  wird  der  Mangel  des  Bruchwassers  angeführt 
(Schmidt,  Hasselwander,  Gruenberg). 

Im  Voranstehenden  ist  stets  vorausgesetzt,  dass  wir  es  nicht  mit  an- 
gewachsenen oder  gangränösen  Darmvorlagerungen  zu  thun  haben.  Die  Er- 
weiterung der  Bruchpforte  kann  stumpf  oder  blutig  vorgenommen  werden. 
Die  Zahl  der  Vertreter  der  stumpfen  Erweiterung  ist  ziemlich  bedeutend. 
Dichter,  Sabatier,  Boyer,  Sauson,  Jaconud-Lafond  rathen  die 
Erweiterung  nach  Le  Blanc.  G a u e r m a n n , B u s t,  B e r a r d führten  die- 
selbe ohne  Eröffnung  des  Bruchsackes  aus.  Gegenüber  der  Erweiterung 
durch  stumpfe  Haken  führte  Gruenberg  dieselbe  mit  den  Fingern  aus.  Man 
sucht  bei  der  stumpfen  Erweiterung  mit  den  Haken  oder  Fingern  entweder 
zwischen  Bruchsack  und  Bruchpforte  oder  Eingeweide  und  der  Wand  des 
Bruchsackes  einzudringen  und  den  Canal  auszudehnen.  Die  stumpfe  Erwei- 
terung hatte  ihren  Grund  vorzüglich  in  der  Vermeidung  einer  Gef äss Verletzung. 
Nach  den  vorliegenden  Mittheilungen  und  den  eigenen  anatomischen  Unter- 
suchungen ist  ein  Versuch  der  stumpfen  Erweiterung  stets  zu  machen.  Nach 
den  weiteren  Mittheilungen  erscheint  es  empfehlenswerth,  die  stumpfe  Er- 
weiterung zu  versuchen,  da  die  einschnürenden  Theile  eine  gewisse  Nach- 
giebigkeit besitzen,  wie  man  sich  leicht  überzeugen  kann.  Nichts  desto 
weniger  gibt  es  Fälle,  welche  dieser  Erweiterung  widerstehen  und  die 
blutige  nöthig  machen.  Dass  man  bei  der  stumpfen  Erweiterung  stets 
darauf  bedacht  sein  muss,  dass  der  eingeklemmte  Darm  an  der  Umge- 
bung der  inneren  Bruchpforte  angewachsen  sein,  und  eine  Loslösung  des- 
selben eine  tödtliche  Bauchfellentzündung  zur  Folge  haben  kann,  braucht, 
zur  besonderen  Vorsicht  auffordernd,  nicht  weiter  auseinandergersetzt  zu 
werden. 
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Bei  der  blutigen  Erweiterung  kommen  zwei  Momente  in  Betracht:  1.  Der 
Sitz  der  Einklemmung,  2.  die  mögliche  Verletzung  der  Gefässe  und  Nerven. 
Wie  wir  aus  den  Mittheilungen  wissen,  kann  die  Einklemmung  an  ver- 
schiedenen Stellen  sitzen  und  wenn  auch  die  diesbezüglichen  Mittheilungen, 
wie  schon  früher  angegeben,  höchst  mangelhaft  sind,  so  genügen  die  wenigen 
Mittheilungen  doch,  um  zu  zeigen,  wie  mannigfältig  der  Sitz  sein  kann,  als: 
fibröser  Strang  der  Membrana  obturatoria  |S  chmidtj,  die  obersten  Fasern  der 
Membrana  obturatoria  [Ghassaig nacj,  ein  Loch  der  Membrana  obturatoria 
fLöwenhardt,  Lorinser,  Zsigmondy],  eine  Brücke  der  Membrana 
obturatoria,  welche  dem  Musculus  obturatorius  externus  zum  Ursprünge  dient 
[Rotteck]  u.  s.  w.).  Es  wird  sich  daher  unsere  Aufmerksamkeit  bei  dieser 
Bruchart  gerade  darauf  richten  müssen,  ob  die  Einklemmung  ausserhalb  der 
Bruchsackes  hegt  oder  im  Bruchsackbalse.  Das  Massgebendste  für  die  blu- 
tige Erweiterung  bleibt  immer  die  Lage  des  einschnürenden  Binges  u.  zw. 
jene  Stelle,  welche  am  meisten  vorspringt  und  die  geringste  Nachgiebigkeit 
besitzt. 

Bevor  wir  zur  blutigen  Erweiterung  des  einschnürenden  Ringes  schreiten, 
muss  die  Gefässvertheilung  zur  Vermeidung  einer  Verletzung  derselben  ge- 
würdigt werden.  Wie  schon  früher  hervorgehoben,  besitzen  wir  kein  Mittel, 
die  Lage  der  Gefässe  a priori  zu  diagnosticiren,  es  sei  denn,  dass  es  uns 
gelingt,  eine  Arterie  an  einer  bestimmten  Stelle  klopfen  zu  fühlen.  Wie 
schwer  und  selten  dies  möglich  sein  wird,  geht  schon  aus  der  Kleinheit  der 
Gefässe  hervor.  Ziehen  wir  nun  noch  die  anatomischen  Befunde  in  Betracht, 
wie  sie  sich  nach  eigenen  Leichenuntersuchungen  und  nach  den  mitgetheilten 
Beobachtungim  ergehen,  so  zeigt  sich  eine  solche  Mannigfaltigkeit,  dass 
nach  eigener  Anschauung  die  richtige  Lage  der  Gefässe  nicht  zu  erkennen 
ist.  Welchen  Werth  es  daher  hat,  wenn  bestimmte  Schnitte  behufs  Er- 
weiterung des  Hindernisses  angehen  werden,  lässt  sich  leicht  begreifen. 
Es  mögen  doch  einzelne  Vorschriften  angeführt  werden.  Nach  den 
vorliegenden  Mitth(iilungen  wurde  die  Erweiterung  des  Binges  vorzüglich 
nach  innen  und  nach  innen  unten  empfohlen.  In  ersterer  Richtung  waren 
A.  und  S.  C^oopei',  Ghelius,  Heath,  in  der  anderen  Cloquet, 
Trelat,  (’r u ve i 1 hi  er,  Bayer,  Dupuytren,  Fischer  Paul  vorge- 
gangen. Nach  oben  aussen  zu  schneiden,  empfahl  Schmidt.  Voraus- 
geschickt, was  schon  oben  über  die  Gefässvertheilung  um  den  Bruchsack 
angeführt  wurde,  wiixl  es  sich  ergehen,  dass  nach  den  vorliegenden  genauen 
Untersuchungen  keine  Stehe  in  der  Umgelxing  des  Bruchsackes  gefunden 
werden  kann,  an  der  nicht  d(T  Verlauf  eines  Zweiges  der  Arterie  möglich 
ist.  Vergleichen  wir  nun  die  oben  angeführten  Richtungen  der  Erweiterungs- 
schnitte, so  fallen  sie  gerade  mit  den  Stellen  zusammen,  wo  die  Gefässe 
hei  normal(‘m  Ursprünge  zumeist  zu  verlaufen  pflegen.  Vorzüglich  ist  es 
(M'n  Ast  der  Arteria  ohtoratoria,  welcher  sich  um  die  Innenseite  des  Bruch- 
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sackes  herumkrümmt.  Die  Erweiterung  darf  daher  nie  mit  ausgiebigen 
Schnitten  vorgenommen  werden,  sondern  empfiehlt  es  sich,  mehrere 
Einkerbungen  zu  machen  u,  zw.  an  verschiedenen  Stellen.  Wenn 
die  Zahl  der  ausgeführten  Bruchschnitte  auch  nur  geringe  ist,  so  bleibt  es  doch 
auffallend,  dass  bei  der  eigenthümlichen  Lage  der  Arterie  und  ihrer  Aeste 
die  Verletzung  derselben  eine  so  seltene  ist.  Schmidt  bekam  nach  der 
Erweiterung  eine  starke  Blutung,  die  jedoch  durch  das  Anlegen  einer  Pin- 
zette gestillt  wurde.  Aus  der  anatomischen  Lage  der  Gelasse  wird  bei  dem 
Ursprünge  der  Arteria  obturatoria  aus  der  Hypogastrica  eine  Verletzung  bei 
einem  Schnitte  nach  unten,  besonders  am  äusseren  Theile  der  unteren 
Wand  am  leichtesten  erfolgen,  während  weiter  aussen  es  die  Aeste  sind, 
welche  nach  einwärts  gegen  den  Winkel  der  Schambeinäste,  nach  aussen 
gegen  das  Acetabulum  ziehen.  Bei  dem  Schnitte  nach  innen  ist  es  insbe- 
sondere der  Bamus  anastomoticus  pubicus  der  Arterie,  welcher  in  Gefahr 
kommt.  Je  weiter  nach  aussen  der  einklemmende  Bing  sitzt,  um  so  leichter 
kann  eine  Verletzung  eines  arteriellen  Astes  erfolgen.  Die  Verletzung  der 
Venen  ist,  da  sie  immer  nur  kleine  Sammeläste  trifft,  von  ganz  untergeord- 
neter Bedeutung.  Die  grosse  Beweglichkeit  des  Nerven  schützt  denselben 
vor  Verletzungen,  so  lange  noch  nicht  entzündliche  Vorgänge  im  Bruchsacke 
und  dessen  Umgebung  vorhanden  sind.  Eine  Verletzung  des  Nervus  obtura- 
torius  wurde  bis  jetzt  nicht  verzeichnet.  Je  tiefer  der  einschnürende  Bing 
liegt,  um  so  schwieriger  wird  die  Durchtrennung  desselben  sein,  da  die 
Führung  des  Messers  in  Folge  der  Enge  des  Canales  eine  schwierige  ist. 
Für  die  Erweiterung  ungünstig  zeigt  sich  ein  enger,  durch  Auflagerungen 
verdickter  Bruchsackhals.  Die  Erweiterung  der  Einschnürung  geschieht  in 
der  bekannten  Weise.  Die  Stillung  einer  etwaigen  Blutung  versucht  man 
am  besten  durch  directe  Unterbindung ; man  kann  aber  auch,  wenn  es  sich 
um  einen  sehr  kleinen  Ast  handelt,  mit  der  Tamponade  ausreichen. 

In  jenen  Fällen,  wo  der  Bruchschnitt  frühzeitig  vorgenommen  wird, 
dürfte  das  Zurückbringen  der  Vorlagerung  nur  auf  geringe  Hindernisse  stossen, 
da,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  der  Darm  schon  nach  der  Erweiterung  von 
selbst  zurückschlüpfen  kann.  Unter  solchen  Verhältnissen  wird  ein  leiser 
Druck  die  Beposition  bewerkstelligen.  Anders  verhält  es  sich,  wenn  es  be- 
reits zu  Verwachsungen  des  Darmes  mit  der  Wand  gekommen  ist.  Diese 
Frage  zu  lösen,  ist  nach  den  bestehenden  Erfahrungen  sehr  schwer,  da  es 
sich  zumeist  um  Fälle  genannter  Art  handelte.  Die  Gefahr  bei  einer  bestehen- 
den Verwachsung  liegt  in  einer  möglichen  Zerreissung  des  Darmes  am  Hinge 
selbst  mit  Erguss  in  die  Bauchhöhle.  Es  muss  hier  betont  werden,  dass  insbe- 
sondere bei  Darmwandbrüchen  schon  vor  der  Einklemmung  eine  Verdünnung 
der  Wand  bestand.  Das  Hervorziehen  der  Gedärme  wird  daher  mit  der 
grössten  Vorsicht  geschehen  müssen,  und  ist  jeder  stärkere  Zug  zu  ver- 
meiden. Nicht  selten  erscheint  der  Darm,  soweit  er  im  Bruchsacke  frei 
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liegt,  wenig  verändert ; erlaubt  aber  keinen  Schluss  auf  die  eingeschnürte 
Stelle.  Selbst  nicht,  wenn  die  Einklemmung  nur  kurze  Zeit  gedauert  hat. 

Ist  der  Darm  gangränös,  so  fragt  es  sieh,  soll  die  Kesection  des  gan- 
gränösen Stückes  vorgenommen  oder  ein  künstlicher  After  angelegt  werden. 
Berücksichtigen  wir  die  vorliegenden  Leichenbefunde,  so  ergibt  sich  die  Ver- 
wachsung vorzüglich  an  dem  inneren  Theile  des  Bruchsackes.  Bei  der 
schweren  Zugänglichkeit  wird  daher  die  Ablösung  mit  grossen  Schwierig- 
keiten und  Gefahren  verbunden  sein.  In  wieferne  sich  der  Darm  behufs  der 
Darmnaht  hervorziehen  lässt,  liegen  keine  Thatsachen  vor.  Vermöge  der 
tiefen  Lage  der  Bruchpforte  dürfte  dieses,  abgesehen  von  der  Enge  des  Canales 
schwer  sein  Es  empfiehlt  sich  daher,  wie  bei  anderen  Brucharten  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters,  um  so  mehr,  als 
sieh  der  Darm  nach  Schluss  der  äusseren  Oeffnung  in  Folge  der  steten 
Zerrung  leichter  als  an  anderen  Stellen  zurückziehen  oder  sieh  sogar  voll- 
ständig von  der  Beckenwand  lösen  kann.  Nur  in  jenen  Fällen,  in  welchen 
sich  der  gangränöse  Darm  sehr  leicht  hervorziehen  lässt,  ist  die  Resection 
des  Darmstückes  mit  folgender  Darmnaht  angezeigt. 

Vergleichen  wir  die  Resultate,  welche  der  Femoralschnitt  ergeben  hat, 
so  geht  aus  der  bereits  oben  angeführten  Zahl  (22  Herniotomien  mit  9 Hei- 
lungen und  1.8  Todesfällen  gegen  5.5  Todesfälle  und  1 ungeheilten  Fall 
bei  56  nicht  Operirten)  hervor,  dass  die  Operation  in  jedem  Falle  gemacht 
werden  soll.  Wenn  die  bisherigen  Resultate  noch  ungünstig  lauten,  so  liegt 
die  Ursache  darin,  dass  der  Rruchschnitt  meist  zu  spät  vorgenommen  wurde. 
Es  steht  ferner  zu  erwarten,  dass  mit  der  Sicherheit  der  Diagnose,  selbst  mit 
Zuhilfenahme  des  F^xplorativschnittes,  sich  die  Heilresultate  günstiger  gestalten 
werden,  vielleicht  günstiger  als  bei  Schenkelbrüchen.  Ein  weiterer  Grund 
für  die  frühzeitige  Vornalime  der  Operation  ist  der,  dass  die  Todesursache 
nicht  immer  in  Bauchfellentzündung  zu  suchen  ist,  da  bei  den  bezüglichen 
Leichenbefunden  dieselbe  gänzlich  fehlte,  sondern  in  Erschöpfung  der  Kranken 
in  Folge  der  für  das  Alter  und  den  Kräftezustand  der  Kranken  zu  langen 
Dauer  der  Einklemmung  und  Aufnalime  von  Zersetzungsproducten  aus  dem 
Darme.  So  war  z.  B.  im  Falle  von  .loh  ns  ton,  Heath,  der  Darm  bei 
der  Leichenuntersuchung  nicht  gangränös  gefunden  worden.  Dasselbe  war 
der  Fall,  wo  die  Vorlagerung  erst  durch  die  Leichenuntersuchung  gefunden 
wurde,  bei  Man  ec,  Raci,  Dusaussay,  Josse,  Spencer  Watson, 
Labbe,  Gruveilhier,  Roberts,  Wilke,  Ghassaignac,  Tatum- 
Stanley,  und  fehlte  die  Peritonitis  bei  Man  ec,  Dusausay,  Labbe,  Cru- 
vei  Ihi er. 

Die  2.  Form  der  operativen  Behandlung  der  eingeklemmten  Brüche 
des  eirunden  Loches  ist  der  Bauchschnitt.  Derselbe  wurde  theils  in  der 
Linea  alba,  tbeils  in  der  seitlichen  Unterbauchgegend  über  dem  Paupartschen 
Bande  vorgenommen.  Von  ersterer  Art,  welche  von  Martini  vorgeschlagen. 

Eng  liech,  Hernia  obturatoria.  G 
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aber  nicht  geübt  worden  war,  liegen  drei  Beobachtungen  vor,  alle  drei  mit 
tödtlichem  Ausgange.  Hilton  operirte  bei  einem  26-jährigen  Weibe  mit  der 
Diagnose:  Innere  Einklemmung,  und  fand  eine  IV2  lange  Darmschlinge 
in  der  Bruchpforte  eingeklemmt,  nicht  gangränös.  Die  Schlinge  wurde  her- 
vorgezogen, die  Kranke  starb  in  der  Nacht  nach  der  Operation,  ohne  Bauch- 
fellentzündung. Coulson’s  Kranke  war  60  Jahre  alt.  Die  Laparotomie  wurde 
wegen  Unsicherheit  der  Diagnose  IV2  Zoll  unterhalb  des  Nabels  in  einer 
Ausdehnung  von  3 Zoll  gemacht.  Im  Bruche  lag  eine  2"  lange,  nicht  gan- 
gränöse Darmschlinge.  Der  Tod  erfolgte  am  Tage  nach  der  Operation,  d.  i. 
am  16.  Tage  nach  der  Einklemmung.  Godlec  hatte  die  Diagnose  eben- 
falls auf  innere  Einklemmung  gestellt  und  die  Vorlagerung  bei  seiner  45  jäh- 
rigen Kranken  nach  dem  Bauchschnitte,  der  in  der  gewöhnlichen  Weise  ge- 
macht worden  war,  gefunden.  Die  Kranke  starb  am  folgenden  Tage  unter 
starkem  Verfalle. 

Parallel  dem  Poupart’schen  Bande  operirte  Löwenhardt  an  der 
Leiche.  Die  Hernia  obturatoria  war  mit  Wahrscheinlichkeit  angenommen, 
die  Taxis  vergeblich  versucht  worden.  Die  Methode,  welche  L ö w e n h a r d t 
an  der  Leiche  ausführte,  war  folgende : Der  Schnitt  wurde  parallel  dem  Pou- 
part’schen Bande  mit  Vermeidung  der  Epigastrica  inferior  durch  Haut  und 
Muskeln  bis  in  das  subperitoneale  Zellgewebe  geführt,  das  Bauchfell  bis  zur 
inneren  Oeffnung  des  Canales  losgelöst  und  der  Bruch  aus  dem  Ganale 
herausgezogen,  Manec  soll  den  gleichen  Vorschlag  gemacht  haben.  Wenn 
es  auch  keinem  Zweifel  unterliegt,  dass  bei  diesem  Verfahren  das  Bauchfell 
nicht  eröffnet  wird,  so  besteht  andererseits  die  Gefahr,  dass  gangränöser 
Darm  sammt  dem  Bruchsacke  zurückgeschohen  und  ein  nachträglicher  Durch- 
bruch in  die  Bauchhöhle  möglich  ist.  Unter  antiseptischer  Behandlung  er- 
scheint die  Eröffnung  der  Bauchfellhöhle  vorzuziehen. 


Eigene  Beobachtung. 

Plaurich  Magdalena,  71  J.,  Pfründnerin,  am  8.  April  1890  auf  Saal 
8 sub  J.  Nro.  2300  aufgenommen,  verlor  den  Vater  an  Altersschwäche,  die 
Mutter,  welche  an  Auszehrung  gelitten  hatte,  an  Gesichtsrothlauf.  Mehrere 
Geschwister  sind  an  Lungenkrankheiten  gestorben.  Bezüglich  des  Bruches 
weiss  Patientin  nichts  über  hereditäre  Anlage  anzugeben.  Als  Kind  über- 
stand sie  die  Morbillen,  litt  vor  31  Jahren  an  Bheumatismus,  vor  24  Jahren 
an  Cholera.  Die  Kranke  war  immer  schwächlich  und  mager,  hatte  4 Kinder. 

Bei  der  Aufnahme  die  Kranke  sehr  mager,  blass,  fahl.  Gesicht  ein- 
gefallen. Zunge  wenig  belegt,  feucht.  Der  Hals  lang,  auffallend  dünn.  Der 
Brustkorb  lang,  schmal,  eckig  in  rhachitischer  Form.  Die  Gruben  ober- 
und unterhalb  der  Schlüsselbeine  sehr  tief  eingesunken.  Die  Kranke  leidet 
seit  langem  an  Bronchialkatarrch,  ohne  jedoch  Bluthusten  oder  eine  andere 
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entzündliche  Erkrankung  der  Lunge  durchgemaclit  zu  haben.  Die  Percussion 
und  Auseultation  ergibt  deutlich  Infiltration  an  beiden  Lungenspitzen  mit 
Emphysem  der  Lungen.  Das  Herz  nicht  vergrössert,  Töne  rauh ; die  grossen 
Gefässe  atheromatös  entartet.  Leber,  Milz  normal. 

Ohne  dass  die  Kranke  vorher  die  geringsten  Anzeichen  eines  Bruches 
verspürt  hatte,  bekam  sie  am  1.  April  1890  beim  Heben  einer  Last  Schmerz 
in  der  linken  Leistengegend,  der  sich  am  nächsten  Tage,  besonders  beim 
Heben  eines  Gegenstandes  steigerte.  Eine  Geschwulst  hat  die  Kranke  nicht 
bemerkt.  Am  2.  April  erfolgten  noch  zwei  Stuhlentleerungen.  Am  3.  April 
bemerkte  die  Kranke  eine  Geschwulst  in  der  linken  Schenkelbeuge,  welche 
schmerzhaft  war,  und  von  welcher  aus  sich  der  Schmerz  gegen  den  Nabel 
hin  ausbreitete.  Am  selben  Tage  stellten  sich  Ueblichkeiten  ein,  denen  ein 
einmaliges  Erbrechen  folgte;  Stuhl  war  nicht  erfolgt.  Am  4.  April  gegen 
Morgen  noch  Erbrechen.  Der  Arzt,  welchem  sie  nur  über  Empfindlichkeit 
des  Bauches  klagte,  verordnete  feuchtwarme  Ueberschläge,  auf  welche  die 
Schmerzen  sowohl  in  der  Geschwulst,  welche  sie  dem  Arzte  verheimlicht 
hatte,  als  auch  im  Bauche  nachliessen.  Auf  ein  Abführmittel  soll  Stuhl 
erfolgt  und  Winde(?)  abgegangen  sein,  (welche  Beobachtung  nach  dem  fol- 
genden Leichenbefunde  erklärlich  ist).  Am  5.  April  dauerten  die  Ueblieh- 
keiten  an,  bestand  Neigung  zum  Erbrechen,  aber  erfolgte  dieses  nicht ; kein 
Stuhl.  Auftreten  von  vorühergelienden  Kolikanfällen.  Oertlicher  Schmerz 
bei  ruhiger  Lage  geringer,  bei  Bewegungen  wie  früher,  immer  mit  der  Aus- 
strahlung gegen  den  Nabel.  Am  6-  April  war  der  Zustand  derselbe,  eher 
sollen  alle  Erscheinungen  etwas  geringer  gewesen  sein.  Am  7.  April  trat 
jedoch  Kotherhrechen  (‘in.  Jetzt  erst  machte  die  Kranke  dem  behandelnden 
Arzte  Angaben,  welche  auf  einen  Bruch  schliessen  liessen.  Als  der  Ver- 
fasser die  Kranke  am  Al)ende  desselben  Tages  pro  consilio  sah,  konnte  er 
nur  die  vom  Arzte  auf  einen  eingeklemmten  Bruch  gestellte  Diagnose  be- 
stätigen. Sclion  hei  der  (‘rsten  Untersuchung  war  es  klar,  dass  man  es 
hier  entweder  mit  einer  Vorlagerung  durch  das  Ligamentun  Gimbernati  oder 
mit  einer  Hernia  obturatoria  zu  thun  habe.  Da  die  Ueberbringung  der 
Kranken  behufs  Operation  in  die  Krankenanstalt  veranlasst  wurde,  so  unter- 
liess  man  weitere,  für  die  Kranke  schmerzhafte  Untersuchungen. 

Am  8.  A])ril  zeigte  sich  ausser  obigem  Befund  der  übrigen  Organe: 

Die  Kranke  verfallen,  Augen  tiefliegend,  matt;  Gesicht  etwas  cyano- 
tisch;  Bewusstsein  vollständig  klar.  Der  Bauch  nicht  aufgetrieben,  nicht 
gespannt,  die  Windungen  der  Gedärme  in  der  Unterbauchgegend  leicht  an- 
gedeutet. Nur  die  Gegend  der  linken  Darmbeingrube  sah  sich  voller  an, 
und  liessen  sich  die  Windungen  der  Gedärme  daselbst  deutlicher  fühlen. 
Die  linke  Schenkelbeuge  ausgefüllt;  in  ihrem  inneren  Theile  von  einer  Ge- 
schwulst eingenommen,  welche  nach  unten  und  aussen  vom  Tuberculum 
pubicum  lag.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  normal,  ebenso  das  Unter- 

6* 


84 


hautzellgewebe.  Die  Geschwulst  war  flach,  fühlte  sich  gespannt  und  an  ihrer 
Oberfläche  höckerig  an,  die  Consistenz  elastisch;  Percussionsschall  tympa- 
nitisch  Untersuchte  man  die  Geschwulst  genauer,  so  konnte  man  deutlich 
wahrnehmen,  dass  dieselbe  nicht  durch  den  Schenkelcanal  hervor  getreten 
war,  obwohl  sie  an  der  Innenseite  der  Arteria  cruralis  lag.  Bei  stärkerem 
Zufühlen  konnte  man  deutlich  neben  dem  Tuberculum  pubicum  noch  die 
freie  Fläche  des  horizontalen  und  absteigenden  Astes  des  Schambeines  wahr- 
nehmen. Untersuchte  man  von  oben  her,  so  konnte  genau  bestimmt  werden, 
dass  der  Stiel  der  Geschwulst  im  Winkel  zwischen  den  beiden  Schambein- 
ästen in  die  Tiefe  drang  Es  unterlag  daher  keinem  Zweifel,  dass 
man  es  hier  mit  einer  Hernia  obturatoria  zu  thun  hatte.  Unter- 
stützt wurde  die  Diagnose  noch  dadurch,  dass  sich  die  Vorlagerung  zwischen 
den  Adductoren  fühlen  Hess.  Bei  der  Untersuchung  per  vaginam  et  rectum, 
die  bei  der  Magerkeit  der  Kranken  leicht  möglich  war,  Hess  sich  nichts 
wahrnehmen,  was  auf  eine  Vorlagerung  im  Canalis  obturatorius  schliessen 
Hess.  Druckempfmdlichkeit  über  der  Geschwulst  geringe,  an  der  Bruchpforte 
fehlend,  am  Bauche  dagegen  vorhanden,  ohne  dass  die  Kranke  jedoch  eine 
besondere  Gegend  als  stärker  empfindlich  bezeichnete.  *)  Auch  bei  der  inner- 
lichen Untersuchung  konnte  keine  Druckempfmdlichkeit  an  der  Bruchpforte 
nachgewiesen  werden.  Harn  in  geringer  Menge  entleert  (seit  4 Stunden 
130  Ccm),  sauer,  spec.  Gewicht  1026,  gelb,  trübe,  enthält  2®/o  Baumtheile 
Eiweiss.  Beim  Harnlassen  keine  Beschwerde.  Keine  Nierenelemente  nach- 
weisbar. Obwohl  das  Schluchzen,  Aufstossen  und  Erbrechen  aufgehört  hatte, 
so  wurde  bei  dem  Vorhandensein  von  Eiweiss  im  Harne  am  8.  April  1890 
zur  Operation  unter  antiseptischen  Cautelen  geschritten. 

Der  Hautschnitt,  über  der  Mitte  der  Geschwulst  geführt,  lag  nach  ein- 
wärts von  den  Gefässen  und  der  Vena  saphena  major,  welche  am  äusseren 
Wundrande  beim  Abziehen  bemerkbar  war;  hatte  eine  Länge  von  6 cm. 
Die  Haut  selbst  war  dünn,  das  Unterhautzellgewebe  nicht  infiltrirt.  Die  Fascia 
lata  zeigte  eine  auffallende  Spannung,  war  dünn  und  Hess  sich  nur  schwer 
mit  der  Pinzette  behufs  der  Durchtrennung  in  einem  Kegel  aufheben.  Nach 
Erweiterung  des  Schnittes  in  der  Fascie  lag  der  Musculus  pectineus  blos. 
Bei  einer  stärkeren  Zusammenziehung  desselben  konnte  man  die  Geschwulst 
nicht  wahrnehmen  und  schien  dieselbe  verschwunden.  Sobald  jedoch  die 
Zusammenziehung  nachliess,  trat  sie  wieder  deutlich  hervor.  Da  es  unmög- 
lich war,  den  Pectineus  auf  die  Seite  zu  ziehen,  so  wurde  er  in  der  Dichtung 
der  Fasern  gespalten  und  da  dieses  zur  Freilegung  der  Geschwulst  noch 
nicht  hinreichte,  in  seinem  äusseren  Theile  quer  durchtrennt.  Alsbald  trat  eine 
bläuliche  Geschwulst  von  länglich  runder  Gestalt  hervor,  3—4  cm  im  Längen- 


*)  Vielleicht  hätte  eine  besondere  Aufmerksamkeit  doch  einen  Unterschied  in 
beiden  Darmbeingruben  nachweisen  lassen. 
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und  2'4  cm  in  Querdurclimesser.  Die  Oberfläche  war  ziemlich  gleichmässig 
und  glänzend,  so  dass  sie  leicht  für  den  Bruchsack  gehalten  werden  konnte. 
Bei  dem  Versuche  dieselbe  zu  umgreifen  zeigte  sich,  dass  sich  diese  Hülle 
verflachte  und  in  die  Umgebung  überging.  Sie  wurde  daher  eingeschnitten 
und  entleerten  sich  etwas  bräunlich  trübe  Flüssigkeit.  Der  grösste  Theil 
dieser  fibrösen  Hülle  war  mit  den  unterliegenden  Gebilden  verwachsen.  So- 
wohl an  der  äusseren  als  an  der  inneren  Fläche  zeigte  sich  eine  glatte  Ober- 
fläche an  den  freien  Stellen,  welche  leicht  eine  Verwechslung  mit  einem 
Bruchsacke  hätten  bedingen  können.  Auffallend  waren  die  Verwachsungen 
an  der  vorderen  Seite  (bei  verticaler  Stellung  des  Körpers  wie  die  folgende 
Beschreibung  gedacht),  während  sich  die  fibröse  Hülle  am  Grunde  der  hinteren 
Fläche  bis  zum  Canalis  obturatorius  freilegen  liess.  Die  jetzt  vortretende 
Geschwulst  entsprach  dem  Bruchsacke  und  konnte  man  sich  durch  genaues 
Betasten  überzeugen,  dass  sich  die  Geschwulst  in  den  Bruchcanal  fortsetzte. 
Die  Hülle  der  bräunlich  grauen  Geschwulst  liess  sich  nur  in  geringer  Aus- 
dehnung von  der  Unterlage  trennen,  während  der  übrige  Theil  mit  dem 
Inhalte  fest  verwachsen  war.  Die  Verwachsung  war  am  vorderen  Umfange 
der  Geschwulst  so  fest,  dass  eine  Lösung  nur  schwer  möglich  war.  Nach 
Eröffnung  des  Bruchsackes  entleerten  sich  nur  einige  wenige  Tropfen  einer 
trülxm,  jauchigen  Flüssigkeit ; in  geringerer  Menge  als  zwischen  den  frü- 
heren Hüllen  angesammelt  gewesen  war.  So  weit  sich  übersehen  liess, 
lag  jetzt  eine  taubeneigrosse  Geschwulst  von  unebener  Oberfläche,  gelblich 
graubraunem,  theils  missfärbigem  Aussehen  war.  Die  Consistenz  war  stellen- 
weise sehr  derb,  an  anderen  Stellen  zerreisslich.  Es  unterlag  keinem  Zweifel, 
dass  man  es  mit  dem  gangränösen  Darm  zu  thun  hatte,  der  fast  im  ganzen 
Umfange  mit  dem  Bruchsacke  verwachsen  gewesen  war,  so  dass  nach  der 
Ablösung  vom  Bruchsacke  keine  seröse  Membran  sichtbar  war.  Die  Ge- 
schwulst war  etwas  abgejäattet  und  lag  so,  dass  die  eine  Fläche  nach  vorne 
oben,  die  andern  nach  hinten  unten  sah.  Ein  weiteres  Auslösen  der  Ge- 
schwulst (‘rschien  wegen  der  bestehenden  Gangrän  nicht  rathsam  und  wurde 
der  vorliegende  Darm  geößiiet  und  dessen  Bänder  mit  Fadenschlingen  gefasst. 
Der  vorliegende  Theil  des  Darmes  war  leer  und  nur  die  Innenfläche  mit  einer 
geringen  Menge  Schleimes  überdeckt.  Die  Muskelhaut  des  Darmes  verdickt, 
oben  von  jauchiger  Feuchtigk(yit  durchsetzt,  missfärbig  Die  Schleimhaut  eben- 
falls verdickt,  gecjuellt,  misslärbig,  ödematös.  Eine  wesentliche  Einschnürung 
fand  am  Darme  nicht  statt.  F]s  wurde  nun  versucht,  die  Oeffnungen  der 
vermeintlichen  Schlinge  zu  suchen  Ein  Nelaton  Katheter  von  5 mtn  drang 
leicht  in  der  Bichtung  gerade  nach  hinten  vor  und  entleerten  sich  durch 
denselben  grosse  Massen  stinkenden  Kothes.  Eine  2.  Oeffnimg  aufzufinden 
war  unmöglich.  Von  einer  Erweiterung  der  Bruchpfbrte  wurde,  da  ein 
eigentlicher  verengernder  Bing  sich  nicht  vorfand,  sowie  der  ganze  Canalis 
obturatorius  für  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  durchgängig  erschien,  abge- 
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sehen.  Die  Ränder  der  Darmwunde  wurden  mit  der  Haut  vernäht,  behufs 
Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis.  Der  eingelegte  Katheter  blieb  liegen, 
um  den  freien  Abfluss  des  Darminhaltes  zu  erzielen. 

Während  der  Operation,  die  wegen  des  Alters,  Verfalles  und  der  Eiweiss- 
menge ohne  Narkose  vorgenommen  worden  war,  erfolgte  noch  dreimal  Koth- 
erbrechen. 

Die  Kranke,  nach  der  Operation  etwas  mehr  verfallen,  erholte  sich  rasch 
zu  ihrem  früheren  Stande  (warme  Einwicklungen,  warme  Getränke,  Cognac). 

Die  Temperatur  vor  der  Operation  36- 8,  nach  der  Operation  36 '2  und 
Abends  36*1  C.  Puls  100,  sehr  klein. 

Nach  der  Operation  fühlte  sich  die  Kranke  erleichtert.  Die  Koliken 
und  die  Ueblichkeiten  hielten  zwar  noch  an,  Erbrechen  erfolgte  aber  nicht 
mehr.  Abends  Nachlass  der  Koliken  und  der  Ueblichkeiten. 

Harnverhaltung,  welche  den  Katheterismus  nöthig  machte.  Harn  130  Ccm 
sauer,  spez.  Gewicht  1028,  rothgelb,  klar.  Eiweiss  weder  in  der  Kochprobe, 
noch  mit  der  Salpetersäure  am  Abende  nachweisbar. 

Am  9.  April  Morgens  36*1®  C , Puls  100  klein,  Bauch  eingefallen,  nicht 
schmerzhaft.  Keine  Ueblichkeiten,  keine  Koliken,  kein  Erbrechen.  Die  Kranke 
sehr  hinfällig.  Harnverhaltung  andauernd.  Katheterismus.  Harn  in  geringer 
Menge ; ging  leider  der  Untersuchung  verloren.  Abfluss  des  Kothes  reichlich, 
ungehindert.  3 Stunden  später  klagte  die  Kranke  plötzlich  über  heftige 
Bauchschmerzen.  Im  Verlaufe  des  Nachmittags  leichte  Auftreibung  und 
Schmerzhaftigkeit  des  Bauches,  grosse  Unruhe  und  Cyanose  Eisüberschläge 
auf  den  Bauch  wegen  Perforationsperitonitis.  Verfall  sehr  rasch,  so  dass 
Abend  7 Uhr  der  Tod  erfolgte  (33  Stunden  nach  der  Operation). 

Leichenbefund  (Prosector  Herr  Prof.  Weichselbaum). 

Körper  mittelgross,  schwächlich,  abgemagert.  In  der  linken  Schenkel- 
beuge eine  granulirende,  circa  8 cm  lange  Operationswunde.  Beide  Lungen 
sehr  substanzarm,  in  ihren  Oberlappen  sind  mehrere,  glattwandige  Gavernen. 
Die  Bronchialverästelungen  beider  Lungen  enthalten  dicken  Eiter. 

Das  Herz  atrofisch. 

Milz  klein,  derb  und  blutarm. 

Die  Leber  nach  abwärts  verlängert,  stark  abgeflacht,  mit  einer  Schnür- 
furche  versehen. 

In  den  abhängigen  Partien  der  Bauch-  und  Beckenhöhle  geringe  Mengen 
eitrigen,  mit  Fibringerinseln  und  Flocken  vermengten  Exsudates.  Der  Darm  in 
seinem  obern  Theile  ausgedehnt.  Der  Mitte  des  lleum  entsprechend  der  Darm 
an  der  inneren  Oeffnimg  des  Canalis  obturatorius  angeheftet.  Der  untere  Theil 
des  lleum  und  der  Dickdarm  zusammengezogen,  so  dass  ersterer  kaum  ein 
Lumen  von  Federkieldicke  hatte.  Im  Dickdarme  einige  weiche  Kothballen. 

Die  Nieren  etwas  kleiner,  ihre  Oberfläche  etwas  körnig,  hie  und  da 
an  ihrer  Oberfläche  mit  kleinen  Cysten  bedeckt. 
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Die  vom  Verfasser  vorgenommene  Untersuchung  des  Bruches  ergab: 
Im  Canalis  obturatorius  eine  Darmschlinge  (Fig.  I D)  eingedrungen,  so  dass 
nur  ein  4—5  mm  breites  Stück  des  Mesenterialrandes  frei  bleibt,  während 
der  übrige  Theil  im  Canale  selbst  gelagert  ist.  Die  Darmschlinge  erscheint 
dadurch  im  spitzen  Winkel  geknickt.  Gleichzeitig  hat  aber  die  Darmschlinge 
auch  eine  Knickung  in  ihrem  vorgelagerten  Theile  erfahren,  wodurch  der 
eingeklemmte  Theil  eine  Halbmondform  angenommen  hat,  deren  Convexität 

Fig.  I. 


nach  innen  oben,  deren  Concavilät  nach  unten  aussen  gekehrt  ist.  Durch 
diese  Knickung  entsteht  an  der  Seite  der  Concavität  eine  7 — 8 mm  tiefe 
Furche  (Fig.  T f)  deren  Dichtung  von  innen  oben  nacli  unten  aussen  geht. 
Das  ziitührende  Stück  (Fig.  I Dz)  liegt  nach  oben  aussen,  das  abführende 
(Fig.  1 Da)  nach  innen  unten.  Beide  erscheinen  in  der  Leiche  zusammen- 
gezogen und  bildet  das  Magenende  einen  rundlichen,  derben  Strang,  während 
das  Masl darmende  scldaff  und  abgeplattet  erscheint.  Sowohl  der  Bauch- 
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fellüberzug  als  auch  die  Muskelschichte  erscheinen  nicht  verändert.  Die 
Schleimhaut  im  Magenende  geschwellt,  sammtartig,  dunkelhraunroth,  während 
die  des  Mastdarmendes  blässer  und  weniger  gewulstet  gefunden  wurde.  (Wie 
sich  die  Schleimhaut  unmittelbar  an  der  Einklemmungsstelle  verhielt,  kannte, 
um  das  Präparat  nicht  zu  zerstören,  nicht  untersucht  werden.)  Das  Mesen- 
terium, entsprechend  der  Knickung  des  Darmes  gefaltet,  verlängert  die  Furche 
des  letzteren.  Dasselbe  ist  nicht  verändert,  ausser  einer  stärkeren  Fülle  der 
Venen.  Der  Bauchfellüberzug  der  Darmenden  mässig  injicirt,  ebenso  das 
die  Bruchpforte  umgebende  Bauchfell.  Letzteres  bildet  an  dem  äusseren 
hinteren  Quadranten  der  inneren  Oeffnung  des  Canales  eine  Falte  (Fig.  I B), 
welche  sich  in  der  Tiefe  in  die  Knickungsfurche  des  Darmes  einlagert.  Ent- 
sprechend der  Knickungsfurche  erscheint  der  Darm  mit  dem  Bruchsacke 
nicht  verwachsen,  wohl  aber  in  dem  übrigen  drei  Vierteln  des  Umfanges 
u.  z.  sehr  fest,  so  dass  man  in  der  Furche  auf  1 cm  tief  mit  der  Sonde 
eindringen  kann,  woselbst  die  Verwachsung  der  Wand  im  ganzen  Umfange 
beginnt.  Zu  erwähnen  wäre  noch,  dass  das  Bauchfell  in  der  Umgebung  der 
Bruchpforte,  besonders  oben  zahlreiche,  strahlenförmige,  weissliche  Narben- 
stränge zeigt. 

Die  Wand  des  Darmes  erscheint  nicht  nur  mit  dem  grössten  Theil 
des  Umfanges  in  den  Canal  eingelagert,  sondern  am  freien  Rande  ausge- 
baucht, so  dass  selbe  an  der  äusseren  Oeffnung  des  Canales  eine  taubenei- 
grosse Geschwulst  bilden  konnte.  Der  Uebergang  des  freien  in  den  ein- 
geklemmten Theil  des  Darmes  wird  durch  eine  grauliche  Verfärbung  des 
B auchfellüber Zuges  angedeutet . 

Untersucht  man  an  der  Leiche  den  Canal  von  beiden  Seiten,  so  zeigt 
sich  kein  deutlicher  umschnürender  Bing. 

Von  vorne  her  sieht  man  die  Operationswunde.  Die  Hautränder  (Fig.  II  Hr) 
missfärbig,  nicht  infiltrirt,  das  benachbarte  Unterhautzellgewebe  jauchig 
zerfallen.  Im  Grunde  der  Wunde  die  zurückgezogene  Darm  wand.  Unter- 
sucht man  genauer,  so  findet  man  innerhalb  des  Musculus  pectineus  eine 
dicke  Membran  (Fig.  II  Bb),  welche  sich  im  ganzen  Umfange  auslösen  lässt. 
Dieselbe  ist  sehr  derb  und  entspricht  dem  tiefen  Blatte  der  Oberschenkelbinde. 
Besonders  deutlich  ist  die  Anheftung  am  horizontalen  Schambeinaste  und  der 
Uebergang  in  die  Kapsel  des  Hüftgelenkes.  Diese  Membran  erscheint  aussen 
und  innen  ziemlich  glatt,  im  oberen  Theile  ist  sie  mit  der  folgenden  Schichte 
verwachsen  Diese  stellt  den  dünnen  missfärbigen  Bruchsack  dar  (Fig.  II  Bs), 
dessen  Innenfläche  fest  mit  der  ausgestülpten  Darmwand  verwachsen  ist. 
Durch  Ablösung  aus  seinen  Verwachsungen,  liess  sich  dessen  Fortsetzung 
in  den  Canal  klar  stellen.  Die  letzte  Schichte  stellt  eine  gewulstete,  braun- 
rothe,  theil  weise  rnissfärbige  Membran  dar,  an  welcher  sich  die  Schleimhaut 
noch  deutlich  unterscheiden  lässt,  was  von  der  Muskelhäut  nicht  möglich 
ist.  Es  entspricht  dies  der  gespaltenen  Ausbuchtung  des  Darmes  (Fig  II  Dv). 
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Der  Finger  dringt  nur  von  dieser  Höhle  aus  bis  in  den  Darm ; eine  2.  Oeffnung 
ist  auch  jetzt  nicht  zu  ermitteln.  Werden  Katheter  von  beiden  Darmenden 
aus  eingeführt,  -so  dringen  sie  durch  eine  gemeinsame  Oeffnung  nach 
aussen. 

Bei  genauer  Untersuchung  ergibt  sich,  dass  entsprechend  dem  abführen- 
den Darmstücke  unmittelbar  an  der  Bruchpforte  die  Wand  an  einer  3—4  mm 
breiten  Stelle  eingerissen  ist,  von  wo  aus  der  Erguss  des  Darminhaltes  in 
die  Bauchhöhle  erfolgt  war. 


Fig.  IlL 


Löst  man  das  Bauclifell  von  der  Innenwand  des  Beckens  los,  so  zeigt 
sich  das  subperitoneale  Zellgewelje  in  der  Umgebung  der  Bruchpforte  nur 
leicht  intiltrirt,  so  dass  sich  der  Bruchsackhals  bis  in  die  Bruchpforte  hinein 
leicht  ablösen  lässt  und  eine  festere  Verwachsung  erst  weiter  nach  aussen 
erfolgt  ist. 

Der  Nervus  obturatorius  (Fig.  111  No)  zieht  an  der  Innenwand  des 
kleinen  Beckens  gegen  die  Bruchpforte  und  dringt  am  äusseren  hinteren 
Quadranten  derselben  in  den  Canal  ein,  der  Wand  fest  anliegend.  Die  Arteria 
obturatoria  (Fig.  III  Ao)  entspringt  aus  der  Arteria  hypogastrica  (Fig.  III  Ah), 
zieht  anfangs  unterhalb  des  Nervus  obturatorius,  fast  parallel  mit  demselben 
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Bauch, 

Stuhl 

Ge- 

schwulst 
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1819, 1..  12 

^v.  . 
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mes  k feu,  p.3ü6 

p 

Camper  1765  De- 
monstrat.  anat.- 
pathol.  lib.  2,  p. 
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1 15 

M.  Greis 
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1 
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! i 
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M.  17  J. 
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M.  20  J. 
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1 gen 
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Chirurg.  Opera- 
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1 mungs- 
1 erschei- 
nungen 
niemals 

1 

1 

i 

j 
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nicht  be- 
merkbar 

i 

i 

Brüche. 
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Allge-  ' 
mein- 
erschei- 
nungen 

Operation 

Befund 

Verlauf 

Ausgang  i 

Sectionsbefund 

Ausstülpung  d.  Bauch- 
felles in  beide  Canal, 
obtur.,  hühnereigrosse 
Geschwülste,  aussen 
aber  nicht  sichtbar. 

Darm  schlingen 

B. 

Sectionsbefund 
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im  Leben  diagiio- 
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H. 
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Obturator. 
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Bruchsack  2"  lang 

Tod 

an  Hydrops 

Bandage;  im  Leben 
diagnosticirt 

H. 

j 

Sectionsbefund : 
Bruchsack  enthält 
eine  Dünn-Darm- 
schlinge  von 
Finger-Länge,  leicht 
gehalten 

Bruchsack  zwischen 
Muse,  pectineus  und 
den  Köpfen  d.  Triceps 
gelegen,  ihnen  fest  an- 
haftend, klein  hühnerei- 
gross 
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A.  Freie 


Hernia 

obturatoria 

Ge- 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

! 

Schmerz 

brechen 

1 

Bauch, 

Stuhl 

Ge- 

schwulst! 

1 1 

Cooper  M.  P.  2, 
p.  70,  pl.  11. 
Fig.  2. 

M. 

rechts 

f 

Gassebohm, 
Hauchard,  vor 
1783  Vogel,  Von 
den  Brüchen  2 
Fälle  P.  204 

W.  ? 
doppel- 
seitig 

Lentin  1804  Bei- 
träge zur  aus- 
libend.  Arzeney- 
wissenschaft  p. 
42,  Buhle  diss. 
inaug.  1819,  p.  19 

M.  75  .7. 
doppel- 
seitig 

1 

i 

Hesselbach  1812 
neueste  anat.- 
patholog.  Unter- 
suchungen 
1811—1814 

? 

Meckel  A.  1815 
Buhle  1.  c.  p.  22 

W.  70  J. 
doppel- 
seitig 

H.  crural.  bil. 

i Bruch- 
sack 

reicht  bis 
jzum  Pec- 
tineus  und 
Adductor 
longus 

l|  Lawrence  1818 
j Tratte  des  her- 
nies trad.  p.  Be- 
clard  et  Cloquet 

W.  ? 
doppel- 
seitig 

Hernia  bilat. 
crur. 

! Meckel  A.  1816 
Path.Anatom.il. 
S.  381. 

W. 

doppel- 
seitig 
H.  obt. 

Rust  1832  Hand- 
buch der  Chirur- 
gie B.8,  S.  528 

W.  ? 
rechts 

A.  Cooper  18.33 

M.  rechts 

Hernia  ingui- 
nal is  dext. 

Cruveilhier  1839 
Soc.  anatomique, 
p.  134 

W.  75  7. 
doppel- 
seitig 
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Brüche. 


Allge- 

mein- 

erschei- 

nungen 

Operation 

Befund 

Verlauf 

Ausgang 

Sectionsbefund 

Bruch  sehr  klein,  die 
Vas.  obtur.  hinter  dem 
Sacke. 

Sectionsbefund 

Bruchsack  hühnerei- 
gross  zwischen  Pect.  u. 
Triceps 

Sectionsbefund 

■ 

Sectionsbefund 

r.  Bruchsack  2"  lang, 
1''  dick,  Gefässe  unten 
aussen,  d.  Nerv  vorne ; 
1.  Bruchsack  l^/^'Mang, 
dick,  Bruchsackhals 
enge,  Grund  mit  reich- 
lichem Fette 

Sectionsbefund 

Bauchfellausstülpimgen 
für  die  Fingerspitze 
entsprechend,  die  Vas. 
obtur.  hinter  d.  Sacke 

Sectionsbefund 

Sectionsbefund 

1 

1 

1 

leerer  Bruch  sack  mit 
sehr  verengtem  Halse, 
so  dass  sich  die  Einge- 
weide schon  lange  zu- 
rückgezog.  haben  muss- 
ten, Gefässe  hinter  dem- 
selben 

Sectionsbefund 

Bruchsack,  Muskatnuss- 
gross, hinter  d.  Pecti- 
neus ; Art.  u.Vene  hinten 
innen  vom  Bruchsack- 
halse 

Sectionsbefund 

beiderseits  2 leere 
Bruchsäcke 
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A.  Freie 


Hernia 

obturatoria 

Ge- 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

1 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

Ge- 

schwulst 

Demeaux  1839 
Bull,  de  soc.  ana- 
tomique  Nro.  20 

M.  (?) 

p 

Hern,  cruralis 

Blandin  1842 
These  de  Vinson 
1844,  p.  95 

? 

Olivares  1844 
Journ.  de  chir.  p. 
Malgaigne  1845, 
p.  340 

Pimbet  1.  c.  134 

W. 

(Th.  M.) 
36  J.,  links 

Nervös,  seit 
25  Jahren 
nach  An- 
strengung 
Bildung  einer 
Geschwulst 
an  d. 

1.  Schamlippe 
und  dem  fo- 
ram.  ischia- 
dic. 

Anstren- 

gung 

keine  Er- 
scheinungen 

1 

Schuh  (Wiener  j 
path.  Museumi 
1860 

Wiener  med.  Wo- 
chenschrift 1860, 
S.  52 

W. 

alt 

(gleichsei- 

tig) 

H.femor.  lib. 
oment. 

Erbrechen 
neben  an- 
deren Ein- 
klem- 
mungs- 
erschei- 
nungen 

kaum 
sichtbar 
in  d.  Ge- 
gend d. 

Pec- 

tineus 

Müller  1870 
Württemberg. 
Med.  Correspon- 
denzblatt,  I.,  B. 
23;  Virchow’s 
Jahresbericht  p. 
1870  II.  394 

W. 

35  J. 
rechts 

Heben  ei- 
ner Last 
und  Fall 
nach  rück- 
wärts 

alsbald, 
hühnerei- 
gross, ne-i 
ben  d.  La' 
bium  ma- 
jus 

Richmond  1883 
Journ.  of  anat. 
physiol.  July 

Brüche 
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Allge- 

mein- 

erschei- 

nungen 

Operation 

Befund 

Verlauf 

Ausgang 

1 

Sectionsbefund 

Bruchsackhals  8"'  weit, 
d.  Nerv,  obtur.  direct 
nach  aussen, nach  hinten 
aussen  d.  Art.  obturat., 
hinten  innen  d.  Yen. 
obt. ; aussen  vom  Canale 
d Nerv.  obt.  direct  nach 
innen,  Art.  obtur.  nach 
innen,  d.  Vene  nach  oben 

Sectionsbefund  bei 
anatomischen 
Übungen 

beträchtliche  Darm- 
schlinge 

Zufällig  bei  d.  Ope- 
ration der  Ge- 
schwulst gefunden 
neben  Herniaischia- 
dica 

d.  Geschwulst  reichte 
im  Stehen  v.  d.  Scham- 
lippe bis  zu  den  Knö- 
cheln, Loslösen  d.  Ge- 
schwulst von  d.  Bru- 
che, Reposition,  ebenso 
Ablösen  vom  Bruche 
durch  d.  Hüftbeinloch 

Heilung  d. 
Wunde  ohne 
Zwischenfall. 
Bandage 

Diagnose:  Incar- 
ceratio  inter.  Sec- 
tionsbefund 

Netz, Schlinge  d.  unteren 
Ileurns,  Bruchsack  V./' 
lang,  enge,  Art.  obt. 
an  d.  äusseren  Seite, 
Obtur.  ext.  vorgewölbt. 
Bruchsack  durch  Fa- 
sern d.  Membr.  obtura- 
toria  eingeschnürt. 

Tod 

leichte  Reposition 

Riss  in  d.  Membr. 
Obturator,  am  äusse- 
reren  Rande  d.  abstei- 
genden Schambein- 
astes. Druck  auf 
d.  Riss. 

H.  nach  4 
Wochen  Ruhe 

Sectionsbefund 

incomplete  ausgedehnte 
H.  inguinalis,  doppelsei- 
tige H.  obturauir.,  rechts 
stärker,  mit  einer  klei- 
nen, nicht  eingeklemm- 
te Dünndarm  schlinge 
d.  r.  Art.  obturat.  ent- 
springt aus  d.  Femora- 
lis, unterhalb  des  Lig. 
Poupartii  und  drang  hin- 
ter d.  horizontalen 
Schambeinast  zum  Ga- 
nalis  obturat.  und  ver- 
lief hinter  d.  Bruche 
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A freie 


Hernia 

obturatoria 

Ge- 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

j 

Schmerz 

1 

i 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

Ge- 

schwulst 

Roser  1837, 
Herniol.  Streit- 
fragen S.  22 

W. 

alt. 

mager 

3 malige 
Einklem- 
mung 
über- 
standen. 

Meyer  1852 
Fischer  in  Henle 
und  Pfeifers 
Zeitschrift  f.  ra- 
tionelle Medicin 
1852 

Neue  Folge  B.  2, 
S.  269 

M. 

erwach- 
sen, rechts 

1 

B.  Eingeklemmte  Brüche, 

Croissant  de  Ga- 
rengeot  1733 
Memoire  sur  plu- 
sieurs  hernies 
etranglees  Mem. 
de  Pacad.  royale 
de  chir.t.  I.,part., 
III.,  p.  354 

W.  (?) 
rechts 

Entbindung 
vor  4 Tagen 

Fall  auf 
d.  Gesäss 

alsbald  rechts 
neben  der 
Schamlippe, 
Koliken  be- 
gannen in  der 
rechtenLeiste 

Erbrechen 
nach  7.2 
Stunde, 
am  3.  Tage 
kothig 

länglich, 
oben, 
innen  am 
Ober- 
schenkel, 
fingerbreit 
von  d.  La- 
bium  maj.j 
bis  zur 
Mitte  5-6“ 
lang 

Garangeot  (vor 
1733)  1.  c. 

M.  (?) 
rechts 

keine  Er- 
scheinun- 
gen [(?) 

neben  d. 
Mittel- 
fleische 
am  Fora- 
men  ob- 
turat. 
(Abscess) 

Arnould  1734 
hei  Garangeot 

Arnould  1734 
ebendaselbst  1.  c. 

Eschenbach  1.  c. 
S.  269 

M.  20-25  J. 

ähnlich 
wie  folgt 

Brüche. 
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Allge- 

mein- 

erschei- 

nungen 

Operation 

Befund 

Verlauf 

Ausgang 

1 

1 

H. 

Sectionsbefund 

leerer  Bruchsack,  für 
d.  Nagelglied  d.  Zeige- 
fingers durchgängig, 
Grund  des  Bruchsackes 
nahe  bis  zur  oberen 
Portion  d.  Obturatorius 
ext.  reichend 

mit  der  Taxis  behandelt. 

starkes 

Fieber 

1 

Taxis  bei  gebeugtem 
Körper 

deutliche  Vertiefung 
zwischen  den  beiden 
Köpfen  des  Triceps 

i 

Aufhören  aller  Er- 
scheinungen, V'2  Stunde 
später  Stuhl,  Annäherung 
der  Tricepsköpfe 

1 

i 

1 

1 Heilung 

(Diagnose  Abscess.) 
Druck  auf  die  Ge- 
schwulst behu  fs  Un- 
tersuchung, Reduc- 
tion,  Bandage 

Diagnose  nach  d.  Taxis 
gestellt 

Heilung 

Heilung 

Heilung 

Taxis,  Brudiband 

Heilung 

no 


B.  Eingeklemmte  Brüche 


Hernia 

obturatoria 

Ge. 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

Ge- 

schwulst 

Eschenbach  1769 
observata  ana- 
tom.  Chirurg,  me- 
dic.  rariora  Ros- 
tocchii  XXXIII 
265,  Buhle  1.  c. 

p.  20 

W.  24  J. 
rechts 

Jungfrau, 

kräftig 

Heben 
einer  Last 
Bildung 
einer  Ge- 
schwulst 
in  der 
untersten 
Bauch- 
gegend, 
die  bei 
Nacht 
schwand. 

An- 
wachsen 
der  Ge- 
schwulst 
in  den  fol- 
genden 
6 Monaten 

in  der  Unter- 
bauchgegend 
kein  specifi- 
scher 
Schmerz 

(?) 

1 

an  der 
Grenze 
zwischen 
Scham- 
lippe und 
Ober- 
schenkel, 
veränder- 
lich anf., 
spät,  fixirt 
cylindr.,  , 
fingerlang 
haselnuss- 
gross 
zwischen  ! 
d.  Gegend! 
der  Plicaj 
scrot.  undi 
cruralis, 
auffallend 
hart  und  j 
gespannt 

Dupuytren  1832 
Sabalier:  Medic. 
operatoire  p.  Be 
gin  et  Sanson  t.  3, 
p.  638. 

M.  45  J. 
? 

mager 

Anstren- 
gung beim 
Ankleiden 

alsbald 

Ublichkei- 
ten  u.  Er- 
brechen 
folgten 
bald 

alsbald  an 
d.  inneren 
oberen  S. 
des  Ober- 
schenkels 

Hahn  1838  Würt- 
temberg. Corre- 
spondenzblatt 
1840,  Nro.  45 
Schmidt’s  Jahrb. 
184D.  B.  27,  S. 
328. 

W. 

(55— 60J.) 
rechts 

vor  mehreren 
Jahren 

während  der 
Schwanger- 
schaft H.  crur. 
inc., Taxis,  Er- 
brechen an- 
dauernd und 
neben  d.  H. 
crur.  amOber- 
schenkel  eine 
Geschwulst, 
empfindlich. 
Taxis,  Nach- 
lass, wieder- 
holte Anfälle 

beissend 

1 

in  d.  Unter- 
bauchgegend, 
Jucken  in  d. 

inneren 

Geschlechts* 

theilen 

in  d.  Tiefe, 
a.  d.'Innen- 
seite  d.  In- 
sertion d. 

Psoas 

Frantz  (de  Gen- 
thin)  1842  British 
and  foreign  medi- 
cal Review  p.556 
Allgemeine  med. 
Centralzeitung 
1842,  April  22. 
Schmidt’s  Jahrb. 
B.  26,  P.  222 

W.  40  J. 
links 

1 

sehr  kräftig, 
vor  3 Jahren 
ähnliche  Zu- 
fälle, schwan- 
den auf  Druck 
der  schmerz- 
haften Ge- 
gend, Wieder- 
holung meh- 
rere Male 

unbekannt 

plötzlich,  an 
der  inneren 
oberen  Seite 
d.  Oberschen- 
kels, später 
Koliken  alle 
10  Min.;  an 
obiger  Stelle 
andauernd 

am  9.  Tage 
Koth- 
erbrechen 

Bauch 

mässig 

schmerz- 

laaft 

nichts  Ab- 
normes 
wahr- 
nehmbar. 

mit  der  Taxis  behandelt. 
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Allge. 

mein- 

erschei- 

nungen 


Operation 


Befund 


Taxis,  Bruchband 


Verlauf 


Ausgang 


Heilung 


I 


(Diagnose: 

H.  obturat.)  i 
Taxis,  Bruchband 


Heilung 


Häufiger 

Harn- 

drang 


Hobturatoria 
vermiithet,  Taxis 


iSection:  Hern.  nig.  links, 
jHern.  cruralis  rechts  mit 
Darmscblinge,  Ausstülpung 
d.  Bauchfelles  an  d.  Can. 
obtar.  mit  Anlagerung  der 
Blase 


Heilung 
starb  nach 
einigen  Jahr, 
an  einem 
Herzleiden 


die  (diagnosticirt)  Iplötzlicbe  Erleichterung 

Kranke  Taxis  bei  Druck  auf 
schien  | die  schmerzhafte 
sterbend  Stelle,  am  14.  Tage 
I der  Einklemmung 


Heilung 
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B.  Eingeklemmte  Brüche, 


Hernia 

i obturatoria 

Ge- 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

Ge- 

schwulst 

! 

Röser  1846 
Archiv  f.  physi- 
olog.  Heilkunde 
1846.  Heft  3,  S. 
408.  (2  Fälle) 

W.  (H.  M.) 
30  J.,  links 

stark,  2 Ent- 
bindungen, 
seit  6 Jahren 
Magenkräm- 
pfe m.  plötzli- 
chem Erbre- 
chen. Aus- 
strahlung der 
Schmerzen 
gegen  d.Nabel 
in  Pausen  v. 
14  Tagen  bis 
V4  Jahr 

unbekannt 

seit  2 Tagen 
Schmerz  nm 
d.  Nabel,  bei 
Druck  be- 
sond.  a.Fora- 
men  obtur. 
(auch  spon- 
tan) aus- 
strahlend  n. 

d.  Epigas- 
trium.  Aus- 
strahlung in 
d.  Kreuzbein- 
gegend 

folgte 
nach  2 St. 
'Erbrechen 

1 

Stuhl  an- 
gehalten, 
Bauch 
etwas  auf- 
getrieben 
weich  um 
den  Nabel 
druckem- 
pfindlich 

nussgross, 

erst 

deutlich  b. 

Unter- 
suchung d. 
Winkels 
zwischen 
d.  Scham- 
beinästen, 
gespannt, 
gleich- 
mässig, 
höchst 
schmerz- 
haft 

Röser  1846  Ar- 
chiv f.  physiol. 
Heilkunde  von 
Roser-Wunder- 
lich  1846,  Heft  2. 

W. 

Heyfelder  1851 
Deutsche  Klinik, 
p.  520 

W.  (St.) 
29  J.  links 

5 Monate 
schwanger 

seit  3 
Jahren 

plötzlich,  seit 
12  Stunden, 
ausstrahlend 
n.  der  Unter- 
Bauchgegend 

alsbald 

1 

1 

Stuhlver- 

stopfung 

hühnerei- 

gross, 

gespannt, 

rund 

Stanley-Tatum 

1851 

Lanzet,  t.  I. 
h.  512. 

W.  67 
links 

Hernia  crural. 
sin.  seit 
7 Jahren 

seit  3 Tagen 
neben  allen 
anderen  Ein- 
klemmungs- 
1 erscheinun- 
gen 

1 

Eitner  -Meuschel 
1854Mediz.  Zei- 
tung d.  Vereines 
für  Heilkunde  in 
Preussen,  1854 
Nro.  25,  S.  122 
Fischer  S.  28 

M.  mittle- 
res Alter, 
links 

■ i 

Koth- 

erbrechen 

Stuhlver- 
haltung 
für  6 Tage 

doppel- 

faustgross 

Werner  1862 
Württemberg’- 
sches  Correspon- 
denzhlatt,  1862 

W.  29  J. 

? 

1 

1 

in  d.  Gegend 
d.  Foram. 
oval. 

Erbrechen 

Stuhlver- 

haltung 

haselnuss- 
grosse  Ge- 
schwulst 
zwischen 
d.  Leisten- 
drüsen, s. 
schmerz- 
haft 
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mit  der  Taxis  behandelt. 


All- 

gemein- 

erschei- 

nungeu 

Operation 

Befund 

Verlauf 

Ausgang 

Harn 
spärlich 
concentr., 
1.  Seiten- 
lage weg. 
Schmerz 
unmöglich 
seit  12  St. 
Harnver- 
haltung 

(diagnosticirt) 
Taxis  nach  halb- 
stündig. Bemühung 

an  Stelle  d.  Geschwulst 
eine  Depression 

alsbald  Erleichterung 
Stuhl  nach  Stunde 

Heilung 

(diagnosticirt) 

Taxis 

Heilung 

(diagnosticirt) 
Taxis  leicht. 

Bruchpforte  2 cm  weit 

alsbald  Stuhl  und  Nach- 
lass der  Erscheinungen 

Heilung 

nicht  diagnosticirt 
Herniotomie  d.  H. 
crur.  Bruch  sack  leer 

1 

1 

1 

Andauer  der  Erschei- 
nungen 

Section;  keine  Peritoni- 
tis; Enteritis,  Bruch  zwisch. 
Membr.  obturat.  u.  Muse, 
obt.  ext. ; Nerv  u.  Art.  obt. 
um  d.  Hals  d.  Bruchsackes 
gelagert 

Tod  am 
5.  Tage  nach 
Beginn 

erhöhte  Beckenlage, 
Taxis, 

Leinöl  innerlich 

Heilung 

1 

Taxis,  2 Finger  in  d. 
Vagina  zogen  d.  Ge- 
schwulst nach i nnen, 
bei  Druck  von  aussen 
mit  der  anderen 
Hand 

1 

1 Heilung 

Engl  iß  cb,  Hernia  obturatoria. 
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B. 


eingeklemmte  Brüche, 


Hernia 

obturatoria 

, 1 

Ge- 

schlecht, 
Alter, 
Sitz  1 

Anamnese, 

Status 

1 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

i 

Bauch, 

Stuhl 

Ge- 

schwulst 

I 

Leon  Marie  1868  W.  (G.  C.) 
Union  niedic.  p.  31J. rechts 
757. 


Lemoine  1868 
Gaz.  hebdom. 
1869,  p.  815 


mager  heftig.  An-  sehr  heftig  in  am  , Stuhlver 
! strengung  der  Scham-  , 2.  Tage  | haltung 
i heim  i lippe  ' | 

Stuhle  vor 

' 4 Tasten  ! 


W.  (R) 
68  J. 


fractura 
fern,  vor 
Jahren 


colli  heim  Keh- 
ren vor 
4 Tagen 


heftig,  intien 
oben  im  Ober- 
schenkel, 
später  in  der 
Umgebung 
des  Nabels  s. 
heftig,  neben 
d.  Schamlippe 
bei  Druck  geg. 
d.  horizontal. 

Schambein- 
ast vermehrt 


alsbald, 

häufist 


in  der  r. 
grossen 
Schani- 
lippe, hart, 
uneben,  , 
sehr 

schmerz- 
haft, gegen 
d.  For.obt. 
sich  tort- 
setzend, 
sich  im 
Winkel 
zwischen 
_d.  beiden 
Ästen  des 
Scham-  i 
beines  i 
verlierend 


Stuhlver- 

haltung 


bei  Druck' 
n.  aussen' 
von  der  ^ 
Schamlip.i 
gegen  den 
hori- 
zontalen 
Scham- 
heinast d. 
rundliche 
Geschwlst 
fühlbar 


Hallowes  1879 
Brit.  medic. 
Journal  p.  535 
Pimbet  p.  220 


W. 

(B.)  75  J. 
rechts 


seit  5 Jahren 
Koliken ; 
mager 


un- 

bekannt 


bei  Druck  auf 
die  Ge- 
schwulst im 
Oberschenkel 
u.  Knie 


am 

2.  Tage 


seit  3 
Tagen 
Stuhlver- 
haltung 


Gram  1884 
Hospitals  Tiden- 
de  6,  914 
Virchow  Jahr- 
ber.  II,  S.,  440 


W. 
28  J. 
rechts 


4 Schwanger- j 
schäften 


elastisch,  I 
tympa-  ' 
nitisch, 
hühnerei- 
gross, 
oval,  im 
oberen 
Theile  j 
des  Scar- 
pa’scheii  j 
Dreieckes,! 
! innen  von 

1 d.  Art. 

Ifem.,  hin- 
1 ter  d. 

I Sehne  d. 
Adductor 
longus 


leichte 

Incarcera- 

tions-Er- 

scheinun- 

gen 
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mit  der  Taxis  behandelt. 


Allge- 

meine 

Erschei- 

nungen 

Operation 

Befund 

Verlauf 

Ausgang 

Taxis  leicht 
(diagnoscirt) 

Nachlass, 

am  2.  Tage  darauf  Wieder- 
hervortritt.  Taxis 

Heilung 

Diagnose: 
Hern,  obturat. 
Taxis  bei  leichter 
Beugung  und  Ad- 
duction  des  Ober- 
schenkels, schwer 

Nachlass,  alsbald  2 Stühle 

Heilung 

1 

H.  obtur.  diagno- 
sticirt 

Taxis  in  d.  Narkose 

Nachlass 

Heilung 

..  Clysma,  warme 
Überschläge,  Taxis 
(Diagnose  ?) 

Heilung 

8* 
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C.  Darmwand- 


1 

Hernia 

obturatoria 

Ge- 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

1 

Bauch,  Ge- 

stühl schw  ulst 

Breschet  1822 
Jalade-Lafond : 
Considerations 
sur  les  hernies 
abdom. 
p.  307 

W. 

links 

i 

j 

alle 

Einklem- 
mungser- 
scheinun- 
gen  vor- 
handen 

1 

äusserlich 

nicht 

sichtbar 

Gadermann  1823! 
Über  d.  Brüche 
durch  d,  Hüft- 
beinloch u.  s.  w. 
Landshut  1823 

W.  75  J. 
Witwe 
? 

heftig  i 

1 

am  5.  Tage 
Koth- 
erbrechen, 
hörte  nach 
der  Stuhl- 
entleerung 
auf;  allge- 
meine 
Besserung 

zuerst  Er- 
scheinun- 
gen der 
Enteritis, 
Stuhlver- 
stopfung' 
nach  hef- 
tiger An- 
strengung 
zum  Stuh- 
le unter- 
brochen 

äusserlich 

nicht 

sichtbar 

? 1826 

Repertorio  da 
Medicina  ä Chi- 
rurgia  englia 
s.  Flech  1.  c.  p.  64 

W.  65  J. 
rechts 

1 

plötzlich  Ko- 
liken iin  Bau-j 
che,  dumpfer 
Schmerz  in 
der  Gegend 
des  r.  Foram. 
obturatum 

amö.Tage, 

kothig 

Stuhlver- 

haltung 

nicht 

nachweis- 

bar 

Hinter  1835 
Müller’s  Archiv 
p.  507 

W.  44  J. 
rechts 

heim  Er- 
heben aus 
d.  gebück- 
ten Stel- 
lung 

Schmerz  in 
der  Leisten- 
gegend 

i 

1 

1 

i 

1 

alsbald  in 
d.  Leisten- 
gegend, 
n.  5 Tagen 
Abscess- 
bildung, 
deutliche 
Drüsenge- 
schwülste 

Blazna  1843 
Prager  Viertel- 
iahrschrift  1846 
B.  1.  S.,  126 

W.  64  J. 

p 

1 

i 

1 

i 

i 

1 ^ 

Allge- 

meine 

Erschei- 

nungen 

Operation 

Befand 

Verlauf 

Ausgang 

! 

1 Sectionshefund 

Peritonitis,  Darm- 

Tod 
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Brüche. 


Sectionsbefund 


schlinge  fast  iin  gan- 
zen Umfange  ein- 
geklemmt, entzündet 


Diagnose:  Ileus. 
Sectionsbefund 


Bruchpforte  V weit. 
Darmwand  divertikel- 
artig 4"  lang,  dick 
ausgeweitet,  dünn,  der 
übrige  Theil  dick.  Aus 
stülpung  perforirt,  gan- 
gränös, d.  Art.  obtur. 
stammt  aus  der  Epi- 
gastrica, zieht  über 
die  innere  Seite  des 
Bruches  nach  d.  vor- 
deren Seite. 


Diagnose:  Abscess, 
Incision,  Austliessen 
von  Koth. 
DieSectionsdiagnose 
lautet  auf  .Schenkel- 
bruch, doch  spricht 
der  Verlauf  der 
Arter.  obtur.  für 
Ilern,  obt. 


Fistel, 


in  der  die  Sonde 
5"'  eindringt. 


nicht  diagnosticirt : 
Diagnose : Peri- 
tonitis, Sections- 
befund. 


S e c t i 0 n : Can.  obturat.  in- 
nen weit  mit  d.  Bruch- 
sackhals, Bruch  zwischen 
Membran,  obtur.  u.  d.  aufge- 
lagerten Muskeln  bis  zum 
Schenkelkopfe  reichend 
Abscess  in  der  Umgebung 
längs  d.  Adductoren  bis  zur 
Mitte  d.  Oberschenkels.  Ein 
Darmstück  von  4"  in  der 
Umgebung  d.  Bruchpforte 
angewachsen,  eine  Wand 
desselben  verdünnt,  sack- 
förmig ausgestülpt,  gangrä- 
nös, Lumen  des  Darmes 
federkieldick. 


Tod  am  14. 
Tage  n.  der 
Einklem- 
mung an  all- 
gemeiner 
Schwäche 


Tod  am  9. 
Tage  nach 
Beginn  d.  Er- 
scheinuno-en 


Fortbestand  d.  Kothfistel. 
Sectio n:  Der  Bruchsak 

enthält  e.  angeb.  Divertikel, 
2“  von  d.  Coecalklappe  ge- 
legen, U'  im  Durchmesser,' 
d.  im  Bruche  liegende  Theil; 
mehrfach  perforirt  mit  der 
Umgebung  verwachsen.  Die* 
Art.  obtur.  liegt  nach  aussen 
vom  Bruchsacke.  I 


Tod  1 Jahr 
nach  d.  An- 
falle an  an- 
derer Krank- 
heit 


Section:  Beiderseitiges 
Lungenemphysem,  jauchige 
Peritonitis,  Darmschlingen 
verklebt,  unterhalb  der 
Mitte  des  Krummdarmes 
ein  erbsengrosses  Stück  d. 

vorderen  Wand  einer 
Schlinge  im  Canalis  obtur. 
eingeklemmt,  gangränös, 
oberes  Darmstück  aus- 
gedehnt. 


Tod 
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C.  Darmwand- 


Hernia 

obturatoria 

Ge- 

schlecht. 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

Ge. 

schwulstj 

Hewet  1847 
Lanzet,  1847. 
Gaz.  med.  de 
Paris  1848, 

M.  67  J. 
links 

seit  7 Jahren 
einen  Bruch 
in  d.  linken 
Leiste 

unbekannt^ 

seit  4 Tagen 
heftig  im 
Bauche,  spä- 
ter aufgehört! 

1 

1 

Kother- 

brechen, 

Schluch- 

zen 

1 

i 

Stuhl  an- 
gehalten 

1 

anfangs 
nicht 
wahr- 
nehmbar, 
in  den 
nächsten 
Tagen  un- 
deutlich 

Blazina  1848 
ibidem  S.  124. 

W.  75  J. 
rechts 

Lungen- 

emphysem, 

Darmkatarrh 

1 

1 

j 

! 

Erschei-  1 
nungen  d. 
Darm- 
stenose 

1 

Roeser  1849 
Archiv  für  phy- 
siol.  Heilkunde 
1851,  Jahrg.  10, 
S.  142 

M.  (D) 
50  J. 
rechts 

Syphilis  v.  12 
Jahr.  Adenitis 
ingenii  seit 
Jahren,  seit 
1-2  Tagen  hef- 
tige Koliken 

Heu- 

machen 

plötzlich  in 
der  Leisten- 
gegend, aus- 
strahlend v.d. 
r.  Oberschen- 
kel bis  zum 
Knie,  gleich- 
mässig  über 
den  ganzen 
Bauch,  bei 
starkem 
Druck  im 
Winkel  zwi- 
schen hori- 
zontalem und 
absteigendem 
Schambein- 
ast hohe  Em- 
pfindlichkeit 
rechts 

in  folgen- 
der Nacht 
mehrere 
Male, 
kothig 

Auftrei- 
bung d. 
Gedärme, 
Stuhlver- 
haltung 
trotz  90 
Gramm, 
flüssigen 
Queck- 
silbers 

kein  äus- 
seres An- 
zeichen, r. 

harte, 
schmerz- 
lose Drü- 
sen, selbst 
bei  star- 
kem 
Drücken 
keine  Ge- 
schwulst 
fühlbar, 
nur  be- 
stand 
eine  Un- 
gleichheit 
gegen 
links 
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Brüche. 

Allge- 
1 meine 
Erschei- 
nungen 

Operation 

Befund 

Verlauf 

Ausgang 

j 

starker 

Verfall 

Taxis:  wegen  An- 
daiier  d.  Erscheinun- 
gen Incision  in  der 
Leistengegend,  die 
nur  eine  harte 
Geschwulst  auf- 
deckte. 

Bruchsack  gangränös 
Schenkelcanale  frei. 

V erschlimmerung 
Section;  Keine  Bentonit, 
eine  Dünndarmschlinge  mit 
ihres  Umfanges  ein- 
geklemmt, livid,  8"  von  d. 

Coecalklappe,  Bruchsack 
nussgross;  Nerven  u.  Art. 
innen  am  Bruchsack;  ein 
Ast  d.  Art.  obt.  umging 
d.  grössten  Theil  d.  Bruch- 
sackhalses, der  Bruchsack 
lag  zwischen  Membr.  obtur. 
u.  M.  obtur.  extern,  iin  1. 
Schenkelcanal  ein  alter, 
harter  Bruchsack,  Canalis 
obturatorius,  fingerdick. 

Tod  am  6. 
Tage  nach  d. 
Einklem- 
mung 

nicht  diagnostizirt. 
Sectionshefund 

Section:  Allgemeine  jau- 
chige Peritonitis,  Enteritis. 
Eine  Schlinge  1“  von  der 
Coecalklappe  mit  der  vor- 
deren Wand  eingeklemmt 
Schleim-  und  Muskelhaut 
gangränös,  Bruchpforte  4'" 
und  breit,  Bruchsack 

18"'  lang,  4'"  weit,  Grund 
mit  einem  wallnussgrossen 
F’ettklumpen  überzogen, 
welcher  zwischen  zwei 
fibrösen  Hüllen  lag,  der 
Nervus  ohturat.  aussen 
oben  am  Bruchsacke,  nach 
dem  Austritte  an  der  un- 
teren Seite;  Art.  u.  Ven. 
ohturat.  unten,  einen  Ast 
nach  der  Innenseite  sen- 
dend 

Tod  3 Tage 
nach  Beginn 
der  Einklem- 
mungser- 
scheinungen 

Verfall, 

später 

rasch 

j 

i 

1 

i 

Diagnose:  Hern,  oh- 
turat.  sehr  wahr- 
scheinlich. Taxis  in 
der  Form  der  Mas- 
sage vergeblich. 

i 

Darm  1"  vom  Coecum 
divertikelartig,  cm 

Durchmesserim  r.  Can. 
ohturat.  eingeklemmt, 
roth,  d.  Umfanges, 

Bruchsack  fingerlang, 
Hals  fest,  links  ebenfalls 
eine  Ausstülpung. 
Bruchsack  serös,  blutig 
infiltrirt. 

i 

1 

1 

Tod  am 
5.  Tage  nach 
Beginn  der 
Einklem- 
mung 
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C.  Darm  wand- 


Hernia 

obturatoria 

Ge- 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

Ge- 

schwulst 

[ 

Tebay  1852 
Medic.  Times 
and  Gaz.  p.  270 
Pimbet  157 

W.  (A) 
70  J.  links 

mager 

! 

seit  3 Tagen 
Schmerz  im 
Unterleibe, 
vorzüglich 
links 

seit  24 
Stunden, 
am 

5.  Tage 
kothig 

Bauch 
leicht 
schmerz- 
haft, nicht 
gespannt, 
links  un- 
ten leicht 
ge- 
schwellt, 
seit 

4 Tagen 
kein  Stuhl 

Wilkins  1853 
The  Lanze  t t.  1, 
p.  383 

W.  (M) 
70  J. 

mager,  seit 
längerer  Zeit 
Verstopfung 

im  Bauche, 
Koliken, 
Stuhldrang 

allso- 

gleich 

Fergusson 
Museum 
d.  King’s  College 

M.  53  J. 
links 

Hern,  inguin. 
bil.  seit 
2 Jahren, 
H.  oht. 
vor  5 J. 
entzündet 

ohne  be- 
kannte 

vor  8 Tagen 
im  1.  Ober- 
schenkel 

Einklem- 

mungser- 

scheinun- 

gen 

Stuhlent- 
leerung 
nicht  ge- 
hemmt 

In  d.Form 
eines  Ab- 
scesses 
am  linken! 

Ober- 
schenkel j 

Dehrn  1854 
Frickhöfer 
1.  c.  p.  275 

W.  65  J. 
rechts 

schwächlich 

Schmerz 
u.  Härte  in 
d.  Goecal- 
gegend 

Erbre- 
chen ; Auf- 
hören 
nach  d. 
Stuhle  am 
7.  Tage 

Stuhlver- 
haltung, 
Meteoris- 
mus, am 
7.  Tage 
u.  s.  w. 
Stuhl  re- 
gelmässig 

am  14.  Tage 
Bildung 
einer  Ent- 
zündungs* 
geschwulst, 
brandiger 
Zerfall, 
Jauche- 
Entleerung. 
Nach  Ab- 
stossung  des 
Brandigen 
Eistel,  die 
theils  geaen 
d.  Schenkel- 
beuge, theils 
gerade  gegen 
d Foramen 
obtur.  zog, 
braune  Fae- 
calmassen 
entleerte 

j Lallemant-Du- 
' chaussay  1856 
Bull,  de  la  soc. 
anatomique 
p.  253, 
Pimbet  168 

W.  (H,) 
53  J.  links 

seit  6 Tagen, 
plötzlich, 
Koliken 

Erbrechen 
bald  nach- 
her 

Stuhlver- 

stopfung, 

Bauch 

auf- 

getrieben, 

schmerz- 

haft 

Brüche. 
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1 Allge. 
meine 
Erschei- 
1 nimgen 

Operation 

Befund 

Verlauf 

Ausgang 

Verfall  am 
5.  Tage 
rasch 

Sectionsbefund 

Jejunum  schlinge  in  d. 
Oeffnung  d,  Can.  obtur. 
theilweise  eingelagert, 
nicht  gangränös,  choco- 
ladefärbig 

Tod  am 
9.  Tage  nach 
der  Einklem- 
mung 

Sectionsbefuiid. 

oberes  Ileumstück  fm- 
gerspitzengross,  im  Can. 
obtur.,  eingeklemmt,  v. 
d.  Memhr.  obtur.,  roth 

1 

1 

, Tod  am 
12.  Tage  nach 
der  Einklem- 
j mung 

1 

nicht  diagnosticirt 
Incision  d.Abscesses 

Entleerung  von  koth- 
haltigem  Eiter 

Anus  praeternaturalis 
S e c t i 0 n : Dünndarmwand 
ausgebuchtet,  angeheftet, 
perforirt,  peritonealer  Ah- 
scess  am  Foram.  obtura- 
torium  und  For.  ischiadi- 
cum,  mit  Perforation  nach 
Aussen 

! 

Tod  2 Monate 
später  an  Er- 
schöpfung bei 
Anus  praeter- 
natur. 

1 

nicht  diagnosticirt 

Besserung,  die  Fistelgänge 
blieben  bei  normalen  Stuhle 
bestehen 

nicht  geheilt 

Verfall 

bedeutend 

Diagnose:  Incace- 

ratio  int.,  Abführ- 
mittel erzeugten  8 
Stühle,  vermehrten 
aber  d.  Erbrechen 

S e c t i 0 n ; Dünndarm- 
divertikel V.  3 cm  Länge, 
eingeklemmt,  verwach- 
sen mit  dem  kastanien- 
grossen Bruchsack, 
nicht  gangränös;  keine 
Peritonitis 

i 

Tod  am  13. 
Tage  nach 
der  Einklem- 
mung 
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C.  Darmwand- 


Hernia 

obturatoria 

Ge- 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

Ge- 

schwulst 

Welsch  1862 
Württemb.  Cor- 
respondenzbl. 
Nr.  32 

W.  42  J. 
rechts 

plötzlich  im 
Hüftgelenk, 
d.  Innen- 
seite d.  Ober- 
schenkels 
(rechts)  bis 
zum  Knie, 
Gehen  er- 
schwert 

Stuhl 

regel- 

mässig 

in  der  4. 
Woche 
schmerzh. 
Geschw.in 
d.  Gegend 
d.  Pecti- 
neus  u.  d. 
Adductor. 
in  d.  Tiefe, 
Röthung 
der  Haut, 
tympani- 
tisch 

Schmidt  B.  1865 
Archiv  f.  Heil- 
kunde S.  468 

1 

W.  60  J. 
Fräulein, 
rechts 

mager 

seit 

9 Tagen 

kein  Schmerz 
in  der  Ge- 
schwulst, 
nie  Neural- 
gien im  N. 
obt.  vorhan- 
den 

Einklem- 
mungser- 
scheinun- 
gen,  stets 
sich  stei- 
gernd 

1 

zwischen 
Yen.  sa- 
phena 
magn.  und 
Adductor, 
nussgross, 
härtlich, 
fest  auf- 
sitzend 

Brunnell-Newan 

1870 

Lanzet,  1871. 
p.  710 

W.  (S.) 
73  J. 
rechts 

seit  Jahren 
eine  H.  cru- 
ralis 

dext.  libera 

im  Bauch 
u.  Ober- 
schenkel IL 
Knie 

Erbrechen 

amS.Tage, 

kothig 

Stuhlver- 
stopfung, 
Auftrei- 
bung d. 
Bauches 
besonders 
am  letzten 
Tage 

! 

Brüche. 
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Allge- 

meine 

Erschei- 

nungen 

Operation 

Befund 

Verlauf 

Ausgang 

Harn- 
drang 
m.  Beginn 
d.Schmer- 
zes  u.  an- 
haltend, 

1 bei  Unter- 
suchung p. 
vagin  am. 

keine 
Strang  ge- 
gen d. 
Can.  oh. 
wahr- 
nehm- 
bar 

nicht  diagnosticirt, 
Abscesseröffnung 
verweigert 

Andauer  der  Erschei- 
nungen, Harn  eiter-  u. 
kothhältig  (Processus 
vermicularis) 

S ectio  n : Abscess  hint.d. 
Pectineus  bis  zur  Mitte  des 
Oberschenkels,  in  der  Um- 
gebung d.  Can.  oht , im- 
Becken  Eiter ; in  d.  inneren 
Oeffnung  d.  Spitze  d. 
langen  Processus  vermic. 
angeheftet,  perforirt,  die 
Harnblase  rechts  eine 
grosse  Oeflnung,  die  mit 
d.  Eiterhöhle  zusammen- 
hing. 

Tod  nach 
einigen 
Wochen 

wahrscheinliche 
Diagnose ; H.  obtu- 
rat.  Herniotomie, 
Schnitt  zwischen  d. 
V.  saphena  u Adduc- 
tor,  Durchschneiden 
d.  Pectineus  etwas 
schief  vom  inneren' 
Rande,  derbe  Binde- 
gewebshülle Durch- 
trennen, blcäuliche 
Ges(‘-hwulst  sichtbar, 
Einschneiden,  Sonde 
dringt  in  d.  Höhle 
2'/./'  vor,  kein  Aus- 
fliessen  von  Koth, 
kein  Abgang  von 
Gasen,  Verband. 
(Diagnose : Entzün- 

dung eines  leeren 
Bruchsackes) 

Kein  Nachlass 
der  Erscheinungen 
Section:  Peritonitis,  im 
kleinen  Becken  rechts  Koth- 
austritt, Darmwandhruch, 
der  fast  bis  an  d.  Mesen- 
terialrand reichte,  fest  m. 
dem  Bruchsackhalse  ver- 
wachsen, Kuppe  frei,  da- 
neben das  Magenende  per- 
forirt, Art.  et.  Nerv,  ohtur. 
am  Halse  aussen  und  un- 
ten gelegen. 

Tod  2 Tage 
nach  der 
Operation 

1 

Diagnose:  H.  crur. 
sin.  inc.  Taxis  d. 
H.  crur.  leicht 

Andauer  der  Einkleni- 
mungserscheinungen 
Section:  Perforations. 
peritonitis,  Schenkelcanal 
frei.  Ileumschlinge  10  Zoll 
vom  Coecum  theilweise 
(P'  lang)  im  Bruchsacke  d. 
Can.  oht.  eingeschlossen, 
schwärzlich,  an  der  Spitze 
perforirt;  links  eine  leere 
Bauchfellausstülpung  im 
Can.  ohtur. 

Tod  16  Tage 
nach  Beginn 
der  Erschei- 
nungen 
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C.  Darmwand- 


Hernia 

obturatoria 

Ge- 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

Ge- 

schwulst 

Trelat-Boucbard 

1872 

Soc.  de  Chirurg. 
1872.  p.  525 
Pimbet  202 

W.  (H.  A.) 
48  J., 
rechts 

Fall 
8 Tage 
vorher 

j 

allsogleich 
innen  am  r. 
Oberschenkel 
anhaltend, 
besonders  an 
d.  geschwell- 
ten Stelle, 
durch  Bewe- 
gung ver- 
stärkt, bei 
Druck  auf  die 
Adductoren 
geringe 

1 

Stuhl 
noch  vor- 
handen 
Bauch 
mässig- 
ausge- 
dehnt 

leichte 

Vorwöl- 

bung, 

nicht 

scharf 

Goodhart-Bry- 
ant  1875 
Trasact  of  patho- 
log.  soc.  1876, 
t.  27,  p.  161 
Pimbet  p.  211 

W.  (S.  G.) 
65  J.,  links 

vor  4 J.  nach 
Anstrengung  1 
Erscheinun- 
gen eines  ein- 
geklemmten 
Bruches  mit 
spontaner 
Reduction ; 
kachektisch. 
Vor  8 Mona- 
ten ähnliche 
Erscheinun- 
gen. Doppel- 
seitige H.  cru- 
ralis,  Anfälle 
wiederholt 

i 

i 

! 

Schmerz  in 
d.  1.  Bauch- , 
Seite,  seit  4 
Wochen 

1 

Erbrechen 

abwech- 

selnd, 

4 Tage  v. 
d.  Tode 
aufgehört 

unregel- 
mässiger 
Stuhl, 
Darm- 
windun- 
gen nicht 
sichtbar, 
später 
Stuhlver- 
stopfung 
mit  Auf- 
treibung 
d.Bauches 

an  keiner 
d.  Bruch- 
pforten 
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Brüche. 


Allge- 

meine 

Erschei- 

nungen 

Operation 

Befund 

Verlauf 

Ausgang 

Diagnose:  H.  obtur. 
zweifelhaft,  Hernio- 
tomie,  Schnitt  pa- 
rallel d.  Achse  d. 
Oberschenkels,  in- 
nen von  der  Art 
ferner.  Eindringen  in 
den  Zwischenraum 
zwischen  Pectineus 
u.  Adduct.  medius. 
Gefühl  einer  runden 
Geschwulst.  Ver- 
schwinden hei  Druck 
rn.  d.  Händen.  Bruch- 
sack roth,  kirschen- 
gross, gespannt,  am 
oberen  Rande  des 
Obtur.  extern., Nerv, 
obturatorius  innen, 
die  Gefässe  aussen, 
Erweiterung  d.  Rin- 
ges nach  unten, 
ßruchsack  leer. 

Stuhl  in  einer  Stunde, 
Erscheinungen  der  Per- 
forationsperitonitis 

Section:  Peritonitis, 
Hemmschlinge  25  cm  vom 
Coecum,  des  Umfanges 

eingeklemmt  gewesen,  per- 
forirt,  Bruchsack  dick 

! 

! 

i 

Tod  mehrere 
Stunden  n.  d. 

Operation 
(am  6.  Tage  n. 
d.  Ein- 
klemmung) 

Verfall 

Eine  Hernie  über- 
haupt nicht  ange- 
nommen, Sections- 
befund 

Peritonitis  mit  geringem 
eitrigen  Exsudat,  d. 
Ileurn  60  cm  vom  Coe- 
cum  mit  einem  Theile 
d.  Wand  in  d.  Can.  ob- 
tur. eingelagert,  schien 
nicht  eingeklemmt,  aber 
fest  angelöthet,  grau, 
nicht  gangränös.  Neben 
^lieser  Stelle  am  Mesen- 
terialrande in  einiger 
Entfernung  ein  altes 
Geschwür.  Gefässe  und 
j Nerven  aussen  oben, 
nur  ein  arterieller  Ast 
1 innen.  D.  Grund  des 
iBruchsackes  lag  hinter 
d.  Obtur.  ext.  u.  bildete 
'aussen  keine  Geschw. 

Eine  andere  Darm- 
schlinge war  oberhalb 
d.  Bruchpforte  angehef- 
tet, gab  aber  kein  Hin- 
dernis ab.  Magen- 
geschwür (?) 

1 

Tod  4 Wochen 
n.  Beginn  d. 
letzten 
Anfalles 

I 

1 
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C.  Darmwand- 


Hernia 

obturatoria 

Ge- 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

Ge- 

schwulst 

Gruenberg  1882 
Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chirur- 
gie B.  17,  6.  177 

W.  65  J. 

9 

früher  häu- 
fig Koliken, 
plötzlich  ent- 
standen, 
plötzlich  auf- 
hörend. letzte 
Zeit  häufig 
Stuhlversto- 
pfung, dann 
ein  prickeln- 
der Schmerz 
im  1 Ober- 
schenkel 

unbe- 
kannt, 
plötzlich 
vor  3 
Tagen 

Krampf  im  1. 

Oberschen- 
kel, bei  Druck 
in  d.  Gegend 
d.  Pectineus 
heftiger 
Schmerz,  Be- 
wegungen im 
Hüftgelenke 
erschwert,  bei 
Druck  auf  d, 
Pectineus 
Schmerz  und 
Zusammen- 
ziehung d. 
Muskels, 
scharf  abge- 
grenzt 

seit  2 Ta- 
gen, seit 
1 Tag 
kothig 

aufgetrie- 

bene 

Darm- 

schlingen 

deutlich 

nicht 
wahr- 
nehmbar, 
bei  tiefem 
Drucke, 
auch  per 
vaginam 
nicht  fühl- 
bar, erst 
bei  d.  Ope- 
ration n. 
Abziehen 
d.  Pecti- 
neus her- 
vortretend 

Lorenz  1883 
1.  c.  S.  23 
aus  den  Sec 
tions-Protokol- 
len  d.  Wiener 
allg.  Kranken- 
hauses 

W.  64  J. 

9 

• 

1 

Lorenz  ehen- 
daselhst 

W.  65  J. 
doppelsei- 
tig 

( 

Lorenz  eben- 
daselbst 

W.  74  J. 

9 

1 

1 

[ 
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Brüche. 


Allge- 

meine 

Erschei- 

nungen 

Operation 

Befund 

Verlauf 

Ausgang 

Collaps  vv. 
bei  Cho- 
lera im 
letzten 
Stadium 

Diagnose  fast  mit 
Sicherheit:  H.  obtu- 
ratoria;  Herniotomie 
am  3.  Tage  d.  Ein- 
klemmung. Senk- 
rechter Schnitt,  3 cm 
nach  aussen,  vom 
Ansätze  d.  Adductor 
longus,  Abziehen  d. 
inneren  Randes  des 
Pectineus,  Ge- 
schwulst deutlich, 
Eröffnung  d.  Bruch- 
sackes, kein  Bruch- 
wasser, Zerreissen 
einschnürender  Fa- 
sern mittelst  d Fin- 
gers, Zurückschlü- 
pfen d.  Darmes 

Geschwulst  haselnuss-j 
gross,  glänzend,  dunkel- 
blau, blos  eine  Darm- 
kuppe eingeklemmt 

Nachlass,  Stuhl,  Wundver-j 
lauf  gut,  vom  6.— 18.  Tage 
leichte  Peritonealerschei- 
nungen ; am  20.  Tage  n,  d. 
Op.  heftige  Bauchschmer- 
zen. Section:  Perforation 
d.  unteren  Ileums,  an  einer 
alten  Adhäsionsstelle,  erb- 
sengross, VjCm  in  d.  Um- 
gebung d.  Peritoneum  zer- 
stört (Einschnürungsfur- 
che). Neben  diesen  war  ein 
nahe  gelegenes  Stück  des 
Dünndarms  neuerlich  in  d. 
Einsenkung  d.  Can.  obturat. 

eingesenkt  und  befestigt, 
nicht  ablösbar,  daneben  ein 
10  cm  langes  Darmstück 
durch  eine  Narbe  verengt. 

Tod 

am  20.  Tage 
nach  der 
Operation. 

ohne  Diagnose 
(gerichtlch.  Section.) 
Sectionshefund 

Peritonitis ; Ileum- 
schlinge  3''vom  Coecum 
in  d.  Can.  obtur.  einge- 
treten u.  verwachsen, 
dass  nur  einl  ^//"breiter 
Saum  d Darmwand  frei 
blieb,  Gefässe  u.  Nerven 
lagen  aussen  vom  Bn  ich- 
sacke,  der  durch  d.  obe- 
ren Rand  d.  Obturato- 
rius  extern,  in  eine 
obere,  haselnussgrosse, 
u. untere  wallnussgrosse 
Abtheil,  getrennt  war 

Tod 

Sectionshefund 

eine  2-5  cm  messende 
Darmschlinge,  2 Meter 
vom  Coecum  entfernt, 
mit  “/.)  des  Darmumfan- 
ges  in  d,  Can.  obtur.  als 
Ausbuchtung  eingela- 
gert, schlaff,  zerreiss- 
lich,  braun,  perforirt, 
eitrige  Peritonitis, 
Bruchsack  wall  nuss- 
gross. Ein  gleicher  lee- 
rer Bruchsack  rechts  im 
Canal,  obturat. 

Tod 

Sectionshefund 

Perforationsperitonitis 
Oberes  Ileum,  1 Meter 
V.  Coecum  als  bohnen- 
grosse Ausstülpung  der 
Darmwand  in  den  Can. 

Obturator,  befestigt, 
schwärzlich,  missfärbig, 
linsengross  perforirt 

Tod 

128 


C.  Darmwand- 


Hernia 

obturatoria 

Ge- 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

1 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

i 

Bauch, 

Stuhl 

Ge- 

schwulst 

Ramiissen  1883 
Hospitals  Ti- 
dende  S.  402 

W.  81  J. 
beider- 
seits 

Hern,  crur, 
dext.  ii  ingim. 
sin.  beide 
reponibel 

alle  Ein- 
klem- 
mungser- 
scheinun- 
gen 

Ramiissen  1883 
ebendaselbst 

W.  75  J , 
rechts. 

Ileuser- 

scheinun- 

gen 

D.  Darmschlingen- 

Marechal,  1827 
Journ.d.  progres 
des  Sciences  et 
des  institution 
medic.  1828,  t. 

10,  p.  247 

W.  (H.  1.) 
47  J.  links 

zart,  bephri- 
tisvor  mehre- 
ren Jahren  (?) 

ohne 

bekannte 

zuerst  in  der 
Lenden- 
gegend ii.  im 
1.  Fasse,  an- 
fallsweise, 
Lenden- 
gegend druck- 
empfindlich, 
andere  frei 

am2.Tage, 
Schluch- 
zen, spät, 
nach 
einer 
Pause 
kothig 

mehrere 
Stuhlent- 
leerungen 
nach  Kly- 
stiren  und 
Nachlass 
des  Er- 
brechens 

äusserlich 

nicht 

wahr- 

nehmbar 

Smith  1830 
Lauzet  p.  735. 
Pimbet,  110 

W.  (E.)  alt 

seit  20  Jahren 
ähnliche  An- 
fälle 

seit  10  Tagen, 
ohne  be- 
stirnten Ort 

Koth- 

erbrechen, 

kein 

Schluchz. 

seit 

10  Tagen 
Stuhlver- 
stopfung, 
Erbrechen 
alles  Ge- 
nossenen 

nirgends 

sichtbar 
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Brüclie. 


Allge- 

meine 

Erschei- 

nungen 

Operation 

Befund 

1 Verlauf 

Ausgang 

Peri- 

tonitis 

Diagnose:  Ileus 
Sectionsbefund 

Peritonitis  incipiens, 
links  Darmwandbruch, 
eingeklemmt,  an  der 
Spitze  des  Bruchsackes 
eine  Fettmasse.  Art. 
obtur.  vor  dem  obersten 
Theile  des  Bruchsackes; 
daneb.  eine  freie  rechts- 
seitige Hern,  ohturat. 

Tod 

am  3.  Tage 
nach  Beginn 
der  Erschei- 
nungen 

! 

per 

Rectum 

nicht 

nachweis- 

bar 

Diagnose:  Ileus 
Sectionsbefund 

beginnende  Peritonitis, 
partielle  Einklemmung 
eines  Ileumstückes,  2 cm 
lang,  Gefässe  u.  Nerven 
lagen  hinten,  aussen 
am  Sacke.  Einige 
Darmschlingen  mit  fe- 
rulenter  Flüssigkeit  be- 
deckt (ob  durch  d.  Func- 
tion mit  Dieulafoy 
bedingt  ?) 

1 

Tod 

am  8.  Tage 
nach  Beginn 
der  Einklem- 
mungs- 
erscheinun- 
gen 

Brüche. 

Erschwer- 
tes Harn- 
lassen, 48- 
stündige 
Harnver- 
haltung, 
Verfall 
fortschrei- 
tend 

Sectionsbefund  1 
Diagnose:  Nephritis 
später  Incarceratio 
int. 

Peritonitis  heftig.  Netz 
im  Canalis  obtur.  be- 
festigte, Darmschlinge 
d.  Ileurn  eingeklemmt, 
gangränös,  Bruchsack 
haselnussgross,  gangrä- 
nös 

Tod 

Kein  Fie- 
ber, Zunge 
rein,  Ver- 
fall rasch 
folgend 

Sectionsbefund  , 

i 

1 

1 

1 

j 

Dünndarm  stark  aus- 
gedehnt, blass,  Dick- 
darm zusam  mengezog., 
eine  gangränöse  Darm- 
scblinge  in  den  unter 
d.  Peclineus  u.  Adduc- 
tor  brevis,  mit  diesen 
fest  verwachsenen 
Bruchsack.  Arter.  et 
Ven.  ob.  hinten,  innen 

Tod,  21  Tage 
nach  der 
letzten  Stuhl- 
entleerung 

Englisch,  Hernia  obturatoria.  9 
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D.  Darmschlingen- 


Hernia 

obturatoria 

Ge- 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

i 

Ge- 

schwulst 

Cmveilhier  1832 
Anatom,  pathol. 
livr.  15,  p.  1 

W.  80  J. 
rechts 

lernia  ingui- 
nal., hilateral. 

i 

1, 

! 

Erbrechen 
erst  später 
u.  continu- 
irlich, 
kothig 

hart- 

näckige 

Stuhlver- 

stopfung 

1 

W.  18.33,  Gaz. 
medic.  d.  Paris 
p,  577.  Pimbet, 
p.  114 

W.  64  J. 
links 

habituelle 
Verstopfung, 
Krämpfe  und 
Einschlafen 
der  linken 
Unter- 
extremität 

i 

in  der  1.  Leiste 
heftig 

1 

i 

Erbrechen 
alles  Ge- 
nossenen 

Stuhlver- 

stopfung 

1 

nirgends  1 
sichtbar 

i 

! 

Westerfield  1839 
Lanzet,  p.  59. 
1840 

W.  alt 
links 

1 

sehr  mager, 
häufig  Darm- 
katarrh, Diar- 
rhoe, Bauch- 
u.  Obersch.-  i 
schmerz 
(1838)  j 

i 

1 

i 

! 

heftig  in  d.  1. 

Bauchseite, 
plötzlich,  aus- 
strahlend in  d. 
Oberschenkel 
längs  d.  Nerv, 
obturatorius 

Erbrechen 

heftig 

.... 

j 

! 

l 

nicht 

v/ahr- 

nehmbar 

i 

i 

j 

Bouvier-Fiaux 
1840,  Bullet,  de 
SOG.  anatomique, 
Holder,  Lehrb. 
der  Unterleibs- 
bräche 1848, 

S.  228.  (schreibt 
Viaux) 

W.  (M.G.) 
81  J. 
rechts 

sehr 

marastisch 

1 

1 

mach  dem 
Früh- 
stück 

diffus  im 
Bauche  u.  den 
Muskeln,  spä- 
ter sehr  heftig 
i.  d.  Schenkel- 
gegend und 
längs  d.  Art. 
femor. 

nach  10 
Stunden 
und  an- 
dauernde 
Ueblich- 
keiten, 
später  auf- 
gehört 

Stuhlver- 
haltung 
vollständ., 
Auftrei- 
bung des 
Bauches, 
Schlingen 
sichtbar 

äusserlichl 

nicht 

, sichtbar, 
liegt  zwi- 
1 sehen  Pec- 
tineus, 
Adductor 
parvus 
u.  Obtura- 
torius ext. 
Dieser 
leicht 
empor- 
gehoben, 
(theil- 
j weise  ver- 
eitert,) 
ohne  jede 
I weitere 
örtliche 
Erschei- 
nung 

i 
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Brüche. 


Allge- 

meine 

Erschei- 

nungen 


Operation 


Befund 


Verlauf 


All- 
gemein- 
befinden 
gut,  später 
Verfall, 
Puls  klein 
etc. 


erschwer- 
tes Harn- 
lassen 


Sectionsbefund 


Darm  schlinge  einge- 
klemmt, gangränös  (?) 


Sectionsbefund 


Sectionsbefund 
Diagnose : rheuma- 
tische Darmaffection 


plötzlich 
Kälte  mit 
Ohnmacht, 
fortschrei 
tender 
Verfall, 
cholera- 
artig 


Blase  zusammen- 
gezogen, lleumschlinge 
eingeklemmt 


lleumschlinge  einge- 
klemmt, gangränös;  Ge- 
schwulst muscatnuss- 


gross 


(Diagnose : Enteritis) 
Sectionsbefund 


Thrombosen  in  den 
Schenkelgefässen  links, 
Darmschlinge  gan- 
gränös, perforirt,  Bruch- 
sack verjaucht,  ehenso 
das  umgebende  Binde- 
gewebe, Bruch  nuss- 
gross, Netz  enthaltend ; j 
d.  Nerv,  obturatorius 
aussen  vom  Halse,  Art.| 
obt.  innen  hinten,  weiter| 
innen  d.  Ven.  obt.;  nach 
dem  Austritte  aus  dem 
Canale  liegt  der  Nerv  an 
d.  äusseren  Seite,  d.  Art. 
u.  Vene  ziehen  direct  ge- 
gen die  innere  Seite 


Tod  nach 
mehreren 
Tagen 


Tod  11  Tage 
nach  der 
Aufnahme 


Tod 

am  5.  Tage 
nach  Beginn 
der  Erschei- 
nungen 


Tod 

am  7.  Tage 
nach  der  Ein- 
klemmung 


i 

I 

I 


9* 


132 


D.  Darmschlingen- 


Hernia 

obturatoria 

Ge- 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

Ge- 

schwulst 

Rayer-Vinson 
1842,  Vinson:  de 
la  hernie  sous- 
pubienne.  These, 
Paris  1844,  p.  113 

W.  (L.  M.) 
68  J. 
rechts 

! 

I 

un- 

bekannt 

i 

plötzlich  über 
den  ganzen 
Bauch,  Kolik, 
andauernd 

Erbrechen 
folgende 
Nacht, 
kothig  am 
3.  Tage, 
an- 
dauernd 

Stuhlver- 
stopfung 
mehrere 
Tage  vor- 
her, Bauch 
aufgetrie- 
ben, am  4. 
Tage  noch 
1 Stuhl  mit 
Erleichte- 
rung, dann 
Stuhlver- 
haltung 
an-  1 
dauernd 

i 

nicht  vor- 
handen 

i 

King  1842 
London  medic. 
Gazette  1842. 
p.  409 

W.  alt, 
links 

! 

seit  1 Jahr 
Schmerz  in  d. 
linken  Leiste 
längs  d.  Nerv. 
Obturator,  mit 
Krämpfen  in 
dem  1.  Ober- 
imd  Unter- 
schenkel 

seit  14  Tagen 
in  d.  1.  Unter- 
bauchgegend 

Erbrechen 

voll- 
ständige 
Stuhl  Ver- 
haltung 

iManec-Beau  1844 
Pimbet  1.  c.  129 

Weib  70  J. 
rechts 

übermäs- 
siger Ge- 
nuss von 
Kirschen 
(?) 

bei  Druck  am 
inneren  Theil 
der  Leisten- 
beuge 

Erbrechen 
I am  3. 
Tage,  an- 
dauernd 

seit  eini- 
gen Tagen 
gastrische 
Störungen, 
Stuhlver- 
haltung 
an- 
dauernd 

erst  am 
6.  Tage 
: der  Ein- 
, klem- 
mung  an 
d.  Stelle  d. 
Schmer- 
zes sehl- 
schwach 
be- 
merkbar 
(assez 
obscure) 
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Brüche. 


Allge- 

meine 

Erschei- 

Operation 

Befund 

V erlauf 

Ausgang 

nungen 

hoch- 

gradiger 

Verfall 


Verfall 
am  6.  Tage 
nach  der 
Einklem- 
mung 
rasch 


I 


Diagnose : Peri- 
tonitis, Incarcera- 
tion  vermuthet. 
Sectionsbefund 


Bruch  klein  - hühnerei- 
gross, bedeckt  v.  Pecti- 
neus,  hinten  vom  Obtu- 
ratorius  extern,  innen 
vom  Adduct.  medius, 
eine  aponeurotische 
Hülle  mit  d.  Bruchsacke 
fest  verwachsen,  Bruch- 
sack aussen  einen  nuss- 
grossen Anhang  mit  den 
Muskeln  verwachsen, 
Dünndarmschlinge,  obe- 
res Ende  unten,  Mast- 
darmende oben  gelegen, 
frisch  adhärent,  4"  vom 
Coecum,  10  cm  lang,  gan- 
gränös, nicht  perforirt, 
Bruchpforte  fingerdick, 
Nerv,  obturat.  liegt  am 
Halse  aussen,Art.obtur., 
aus  d.  Epigastrica  stam- 
mend, umgreift  in  2Aeste 
gespalten  d.  oberen  Um- 
fang d.  Halses;  aussen: 
Nerv.  obt.  aussen  vorne, j 
der  äussere  Ast  der  Art.! 
liegt  zwischen  Bruch- 
sack und  Pectineus 


Sectionsbefund 


Netz  an  der  Blase  u.  d. 
Beckenrande  angeheftet,  I 
Dünndarmschlinge  zwi-; 
sehen  Knochen  u.  Muse,  j 
oliturator.  eingeklemmt, 
vereitert.  Nerv,  und  Art.j 
obturat.  hinter  d.  Bruch- 
sacke 


Diagnose:  innere 
Einklemmung. 
Sectionsbefund 


Dünndarmschlinge  roth, 
Einklemmung  d.  ganzen 
Umfanges  3 cm,  Bruch 
nussgross,  rund,  Gefässe 
u.  Nerven  liegen  an  der 
inneren  Seite,  keine  Pe-j 
ritonitis.  Der  Darm  ent- 
hält Koth,  Magenende 
aufgebläht 


Tod  am  8. 
Tage  nach  der 
Ein- 
klemmung 


Tod 

am  15.  Tage 
nach  der  Ein- 
klemmung 


Tod 

am  6.  Tage 
nach  der 
Einklemmung 


I 

I 
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D.  Darmschlingen- 


Hernia 

obturatoria 

Ge- 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

Ge. 

schwulst 

Ray  er  1844 
Vinson  1.  c.p.  117 

W.  (M.D.) 
I 61  J. 
rechts 

1 

1 

seit  6 Wochen 
Fieber,  Diar- 
rhöe, Ueblich- 
keiten,  ver- 
fallen 

un- 

bekannt 

in  d.  Gegend 
d.  Fossailiaca 
dextr. 

seit 

, 4 Tagen, 
kothig 

seit  4 Ta- 
gen Stuhl- 
verstopfg., 
Bauch  auf- 
getrieben, 
besonders 
r.  in  der 
Weiche 

nicht  an- 
■ gedeutet 
, trotz  spe- 
zieller 
Unter- 
suchung 
auf  Hern, 
ohtur. 

Romberg  1846 
Dieffenbach 
Operative  Chirur- 
gie, Leipzig,  1848. 

W.  50  J. 
rechts 

schwächlich, 
seit  8 Jahren 
Hern.  crur.  (?) 
Schmerz  und 
Krampf  an  d. 
Innenseite  d. 

Oberschen- 
kels, oft  Ein- 
klemmungs- 
erscheinun- 
gen,  Dysurie 

Heben 
einer  Last 

Dumpf  in  d. 
Coecalgegend 
heftig  an  der 
Innenseite  d. 

Oberschen- 
kels, beson- 
ders bei  Be- 
wegung 

an- 
dauernd, 
stets  ge- 
steigert, 
kothig 

Stuhlver- 

stopfung 

nicht 

wahr- 

nehmbar 

Hilton  1847 
London  medic.- 
chirurg.  Trans- 
actions 1848,  t. 
31,p.323.Pimbet 
1.  c.  p.  142 

W.  36  J. 
links 

4 Mon.  vorher 
ähnliche  Er- 
scheinungen 

Erbrechen 
an- 
dauernd, 
bald  ko- 
thig, seit 
11  Tagen 

Bauch 
wenig  auf 
getrieben 
und  em- 
pfindlich 

Rotteck- 
Stromeyer  1847 
Arch.  f.  pbysiol. 
Heilkunde  1851. 
10.  Jahrg., 
p.  149 

W.  76  J. 
links 

schon  2mal 
ähnliche  Er- 
scheinungen 
in  einem 
Jahre  nehst 
mehreren 
leichten  An- 
fällen von 
Leibschmer- 
zen und  Ueb- 
lichkeiten 

Stuhl- 

absetzen 

im  Bauche  u. 
1.  Oberschen- 
kel, wie  wenn 
etwas  im 
Oberschenkel 
herabgleite, 
Bohren  in  d. 
Gebärmutter 

am  näch- 
sten Tage 
und  schon 
kothig 

Stuhlver- 

haltung 

im  Scarpa- 
schen  Drei- 
eck e.  Völle, 
bei  tiefem 
Druck 
Schmerz, 
etw.  resisten- 
ter und 
schmerzhaft, 
obwohl  hei 
höher  oben 
angebracht. 
Druck  eben- 
fallsSchmerz 
war  und  die 
Geschwulst 
daselbst  sich 
verkleinern 
liess,  währd 
d.  Völle  blieb 
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Brüche. 


Allge- 

meine 

Erschei- 

nungen 

Operation 

Befund 

Verlauf 

Ausgang 

Fieber 

anhaltend 

i 

keine  Hernie  an- 
genommen. 
Sectionsbefund 

Bauch  in  d.  r.  Leiste 
aufgetriehen,  5 — 6 cm 
nach  unten  vom  Tuberc. 
pubic.  eine  1 — 2 cm 
breite  Vorwölbung, 
Bruch  hinter  d.  Pecti- 
neus,  hühnereigross, 
Bruchsack  entzündet, 
aussen:  N.  obt.  aussen, 
Vene  mehr  nach  innen, 
Art.  noch  mehr  nach 
innen,  d.  Art.  in  2 Aesten 
innen  u.  aussen  um  den 
Bruchsackhals  herum- 
gehend, Dünndarm- 
schlinge, Magenende 
zerreisslich,  Bruch- 
pforte f.  d Finger  durch- 
gängig, Schlinge  4‘/.2  cw 
lang 

I 

1 

Tod 

am  3.  Tage 
n.d.  Auftreten 
d.  Erbrechens 

Sectionsbefund 

Dünndarmschlinge,nahe 
d.  Coecum,  IV/'  lang, 
von  einer  festen,  fibrö- 
sen Membran  umschl., 
dunkelroth,  dick, 
Schleimhaut  gangränös, 
Netz  am  Schambeine 
angewachsen,  nicht  im 
Bruchsacke 

Tod  am  4. 
Tage  nach  d. 
Einklemmung 

1 

1 

Diagnose:  Incarce- 
ratio  interna.  La- 
parotomie mit  Auf- 
linden des  Bruches 

Einklemmung  einer 
Dünndarmschlinge, 
nicht  gangränös,  V,/' 
lang,  Bruchpforte  für  d. 
kleinen  Finger  durch- 
gängig. R.  Can.  obtura. 
weiter  als  normal 

Schichten : 1.  Pectineus, 

Adductor  parvus  et  minor, 

2.  Aponeurotische  Hülle, 

3.  Bruchsack.  — Arterie  u. 
Nerv  an  d.  äusseren  Seite 

des  Bruchsackes 

Tod  in  der  fol- 
genden Nacht 
In.  d.  Operat. 

Diagnose:  H.  crural. 
ric.  sin.  Herniotomie 
am  4.  Tage  nach  d. 
Einklemmung,  Naht 
der  Wunde 

1 

leerer  Bruchsack  im 
Schenkelcanal,  nicht  er- 
öffnet u.  in  die  Bauch- 
höhle zurückgeschohen 

Andauer  d.  Einklemmungs- 
erscheinungen, folgende 
Nacht  Collaps. 

S e c t i 0 n : eine  Ileumschl. 
geröthet  lag  am  1.  Schen- 
kelcanal, Ileumschlinge  2 — 
8 cm  lang  im  1.  Can.  obt. 
eingeklemmt,  nicht  gan- 
gränös, unter  dem  Muskel 
eine  rundliche,  taubeneigr. 
Geschwulst,  hart,  dunkel- 
roth 

Tod  am  4. 
Tage  nach  d. 
Einklemmung 
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D.  Darmschlingen- 


Hernia 

obturatoria 

Ge. 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

Ge. 

schwulst 

Fischer- Schmidt 
1849,  Henle  und 
Pfeifer’s  Zeit- 
schrift f.  ration. 
Medicin  1852, 
Neue  Folge, 

B.  2,  S.  246 

W.  48  J. 
links 

mager,  sonst 
gesund,  seit 
7 Jahren  ähn- 
liche Anfälle, 
Hern,  cmral. 
sin.  wieder- 
holt ein- 
geklemmt 

ohne 

bekannte 

Veran- 

lassung 

vor  2 Tagen 
plötzlich  Ko- 
liken, ausge- 
hend von  d.  1. 

unteren 
Bauchgegend 
gegen  Magen 
hin  sich  aus- 
hreitend, 
schmerzhaft. 
Steifsein  im 
1.  Oberschen- 
kel, Druck  auf 
die  Cruralge- 
gend  äusserst 
schmerzhaft 

Erbrechen 
nur  nach 
Genuss, 
schleimig 

i 

Bauch 
nicht  auf- 
getrieben, 
links  bei 
Druck 
über  der 
Hern.crur. 
sehr 

schmerz- 

haft 

Chassaignacl851 
Bull,  de  societe 
de  Chirurgie 
1851—1852 
p.  153 

W.  40  J. 
rechts 

Tuberculös, 
2 Schenkel- 
brüche, d.  r. 
Netzhernie, 
die  1.  ange- 
wachsen, 
Darmbruch 
ohne  Ein- 
klemmung 

un- 

bekannt 

Kother- 
brechen 
am  5. 
Tage 

Bauch 
aufgetrie- 
ben, wenig 
schmerz- 
haft, am 
5.  Tage 
eine  Stuhl- 
entleerung 
und  später 
5 an  einem 
Tage 

Totum-Stanley 
1851.  The  Lanzet, 
1851,  t.l.,  p.5l2 

W.  67  J. 

Hernie  seit 
7 Jahren, 
taubeneigross 
Bandage 

un- 

bekannt 

seit  3 Tagen 
alle  Einklem- 
mungser- 
scheinungen 

leichte 
Schwel- 
lung i.  d.  1. 
Schenkel- 
gegend 

! 

Orhe  H.-Garde- 
ner  1851  Medic. 
Chirurg.  Trans- 
act. 1851,  Pimhet 
l.c.l55,Schmidt’s 
Jahrb.  B.  76. 

(Obre  ?) 

W.  (W.) 
35  J.rechts 

schwach,  seit 
2 Jahren  ähn- 
liche Erschei- 
nungen wie- 
derholt durch’ 
gemacht 

im  Bauche, 
am  heftigsten 
um  d.  Nabel 

Üblichkei- 
keiten,  Er- 
brechen 
am  2.  Ta- 
ge, kothig 

1 

1 

unterhalb 

des 

Schenkel- 
canales 
eine  Härte 
ähnlich 
einer 

Drüse,  mit 
Ver- 
streichen 
d.  Scarpa- 
schen 
Dreieckes 

1 

Brüche. 


Allge- 

meine 

Erschei- 

nungen 

Operation 

Befund 

Verlauf 

Ausgang 

Schluch- 

zen 

Diagnose : Hernia 
cruralisincar.,  keine 
Operation,  Taxis  d H. 
cruralis  am  3.  Tage, 
Sectionsbefund 

Andauer  der  Einklem- 
mungserscheinungen 
nach  d.  Reposition  d. 
H.  crur. 

Sectio n:  Perforations- 
peritonitis. Vor  d.  Mitte  d. 
Dünndarmes  eine  2"  lange 
Schlinge  eingeklemmt, 
brandig,  Bruchpforte  für  d. 
Spitze  d.  kleinen  Fingers 
kaum  durchgängig,  Bruch- 
sack ^ tief  [ 

Tod  am  6. 
T age  nach 
Beginn  der 
Ein- 
klemmung 

Verfall 
stark,  so 
dass  von 
der  Opera- 
tion abge- 
sehen 
wurde, 
cholera- 
artige Er- 
scheinun- 
gen, Harn- 
verhal- 
tung  s.  36 
Stunden, 
Anurie 

nicht  diagnosticirt ; 
Sectionsbefund 

kaum  Peritonitis,  eine 
Dünn  dann  s ch  lin  ge 
ziemlich  fest  eingekl., 
Art.  11.  Nerv,  ohtur.  an 
d.  äusseren  Seite  des 
ßruchsackhalses  u.  Kör- 
pers, die  oberen  Blasern 
d.  Muse,  ohtur.  ext. 
gehen  über  d.  Bruchsack 
weg;  dieser  rund, 
zwetschkengroß 

Tod  am  6. 
Tage  nach  d. 
Einklemmung 

Taxis 

(nicht  diagnosticirt) 

Geschwulst  weich,  fast 
nicht  wahrnehmbar 

Andauer  d.  Einklemmungs- 
erscheinungen 
S e c t i 0 n ; leerer  Bruch- 
sack, Darmschhnge  (?)  in- 
filtrirt,  braun,  Nerv  aussen, 
Art.  umgibt  mit  einem 
Aste  den  Bruchsackhals, 
liegt  oben,  d.  Bruch  liegt 
zwischen  Ohtur.  ext.  u d. 

Memh.  obturat. 

Tod  am 
5.  Tage  nach 
Beginn  d.  Er- 
scheinungen 

i 

Verfall  be- 
deutend 

Diagnose : H.  crural. 
Herniotomie,  am  4. 
Tg.  d.  Einklemmung 

Bloslegung  d.  Ven. 
saphena,  d.  Pectineus, 
Einschneiden  desselben, 
Feitauflagerung  auf  d. 
B r uch sack , D ü nn dar m- 
schlinge.  Durchschneid, 
d.  Ven.  saphena  magna, 
Unterbindung 

Besserung 

H. 
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D.  Darmschlingen- 


Hernia 

obturatoria 

Ge- 

schlecht, 

Alter, 

1 Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

Ge- 

schwulst 

Pechner  1851 
Walther’ s 
System  der  Chi- 
rurgie B.  5, 

S.  376 

,? 

kothig, 
alle  Be- 
sch wer  d. 
der 

Einklem- 

mung 

Oedem  d. 

Ober- 

schenkels 

Bransby-Cooper 
1853.  Medic. 
Times  1853, 
Pimbet  161 

W.  (M.  A. 
N.)  69  J. 
rechts 

i 

mager, 

H.  umbil.  seit 
mehreren 
Jahren, 
Asthma,  seit 
mehreren 
Jahren 
wiederholt 
Schmerz  in  d. 
r.  Leiste  mit 
Erbrechen 

plötzlich  in  d. 
r.  Leiste  vor 
3 Tagen,  aus- 
strahlend an 
d.  Innenseite 
d.  Oberschen- 
kels, Krämpfe 
in  der  Extre- 
mität 

bald  Üh- 
lichkeit, 
Erbrechen 

Stuhl  Ver- 
haltung, 
Bauch 
empfindl. 

Aufheben 
d.  Syme- 
trie  der 
Scham- 
gegend, 
leichte 
Völle 
rechts 

1 

1 

Fürstenau  1853 
Canstatt.  Jahres- 
bericht f.  1853, 
B.  4,  S.  88 

W.  44  J. 
links 

seit  4 Jahren 
Hernia  crur. 
libera, 
Würmer 

plötzlich 
mit  24 
Würmern, 
an- 
dauernd 

Peritonitis 

Stuhlver- 

haltung 

am  9.  Tage 
der  Be- 
schwer- 
den Bil- 
dung eines 
grünen 
Fleckes 
über  d.  H. 
cruralis, 
Aufbruch, 
seoröser 
Eiter  ent- 
leert 

Löwenhardt  1854 
Deutsche  Klinik 
1854,  Nro.  22 

W.  ? 
? 

(links  ?) 

Kachektisch, 
5 Kinder, 
Hern.  crur. 
incarc.  reduc- 
ta,  seit  8 Jah- 
ren Koliken 
mit  Erbre- 
chen, aus- 
strahlende 
Schmerzen 
n.  d.  linken 
Oberschenkel 

ange- 

strengtes 

Gehen 

1 

Iseit  14  Tagen 
plötzlich  ge- 
steigert in  d. 
1.  Leiste,  und 
Innenseite  d. 
1.  Oberschen- 
kels, bei 
Druck  auf  d. 
I.  Schenkel- 
heuge  Aus- 
strahlen nach 
d.  Oberschen- 
kel, eben  so 
Bewegungen 
schmerzhaft 

Erbrechen 

Stuhlver- 

haltung 

seit 

4 Tagen 

Gegend  d. 
1.  Leiste 
voller,  bei 
Druck  das 
Gefühl 
einer  Ge- 
schwulst 
i.  d.  Tiefe 
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Brüche. 

Allge- 

meine 

Erschei- 

nungen 

Operation 

Befund 

Verlauf 

Ausgang 

! 

1 ! 

nicht  diagnosticirt, 
Sectionsbefund 

Darmschlinge,  ange- 
klebt, gangränös 

Tod 

! Harn  ver- 
1 mindert, 
i Verfall 

I 

Taxis  ohne  Erfolg, 
Operation  am  5.  Ta- 
ge wie  bei  der  H. 
cruralis  (als  solche 
angenommen) 
Schenkelcanal  frei, 
n.  Durchschneiden  d. 
Fascia  lata  war  jede 
Geschwulst  ge- 
schwunden, Pec- 
tineus  etwas  vor- 
gewölht.  Nach  dem 
Einschneiden  (quer) 
Bruchgeschwulst 
deutlich.  Eigroß,  Zu- 
rückschlüpfen bei  d. 
leisesten  Berührung 

! 

Nachlass  d.  Erscheinungen 
Stuhl  erst  am  9.  Tage, 
Heilung  der  Wunde  voll- 
ständig. Bronchitis. 

S e c t i 0 n : rechts  leerer 

Bruchsack,  Hepatisation  d. 
Leber 

Tod  an 
Bronchitis  21 
Tage  nach  dJ 
Operation 

1 

i 

1 

i 

Diagnose  ?,  Sections- 
befund 



! 

Section:  Peritonitis  uni- 
versalis,  eine  Darmschlinge 
von  3"  Länge  im  1.  Canal 
ohtur.  eingeklemmt,  gan- 
gränös 

1 

Tod 

1 Per 

rectum 
nichts,  Ab- 
normes, 
nach 

1 scheinbar. 

1 Besserung, 
rascher 
Verfall 

1 ‘ 

Wahrscheinlich- 
keits-Diagnose: H. 
ohturat.  Taxis 
fruchtlos,  keine 
Operation. 
Operation  an  der 
Leiche  ausgeführt 

] 

i 

Section;  Längsschnitt  a. 
der  Innenseite  d.  Gefässe, 
unter  d.  Pectineus  d.  Bruch, 
Bruchsack  sehr  dick,  Bruch- 
wasser wenig,  Ileumschl. 
theilweise  gangränös,  tau- 
heneigroß,  Einklemmung 
durch  d.  Memhr.  ohturat., 
Eröffnung  der  Bauchhöhle, 
leichtes  Zurückziehen  der 
Schlinge,  deren  geklemmte 
Stelle  4 — 5 cm  lang 

Tod  am  6. 
Tage  nach  d. 
Einklemmung 
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D.  Darmschlingen- 


Hernia 

obturatoria 

Ge- 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

Ge- 

schwulst 

Ywman  - Heath 
1856,  The  Lanzet 
1857 

W.  70  J. 
rechts 

seit  2 Tagen 
Koliken, 
später  über  d. 
Geschwulst, 
ausstrahlend 
am  Ober-  u. 
Unterschenkl. 

Erbrechen 

Stuhlver- 

stopfung, 

Bauch 

schmerzh. 

Innen  ob. 
am  Ober- 
schenkel 
eine  Ge- 
schwulst, 
hart,  tief 

%-l", 

weich,  in- 
nen V.  d. 
Art  femor. 

Nittal  1857 
Britisch  medic. 
Journal;  Gaz. 
medic.  de  Paris 
1859,  p.  76 

W.  75  J. 
links 

! 

Husten 

j 

seit  8 Tagen, 
besonders  an 
d.  Innenhälfte 
d.  Schenkel- 
beuge, ganz 
beschränkt 

Erbrechen 

kothig 

Stuhlver- 

stopfung, 

Bauch 

gespannt, 

schmerzh. 

Lorinser  1857 
Wien.  med. 
Wochenschrift 

W.  65  J. 
links 

Kachektisch 

Heben 
einer  Last 

i 

1 

1 

in  d,  1,  Leiste, 
alsbald  im 
Bauche 

alsbald 
Üblichkei- 
ten,  nach 
einigen 
Tagen 
Erbrechen 
kothig 

Stuhlver- 
haltung, 
aufge- 
trieben in 
der  linken 
Unter- 
bauchge- 
gend 
stärker 
schmerz- 
haft, be- 
sonders 
über  dem 
Lig.  Pou- 
partii  i.  d. 
Nähe  d. 
Symphyse 

Dreieck 
zwischen 
Lig  Poupar- 
tii  Adductor 
mediusu.  Ve- 
na cruralis 
vorgewölbt 
links  (rechts 
vertieft), 
hühnereigr., 
Achse 
nach  unten 
innen, 
elastisch, 
tympanitisch 
V.  d.  Vagina 
ausa.Foram. 
obtur.,  eine 
nicht  ver- 
schiebbare 
Geschwulst, 
schmerzhaft 
Bewegung 
des  Ober- 
schenkels er- 
zeugt einen 
längs  der  In- 
nenseite des 
Ober- 
schenkels bis 
zum  Knie 
ausstrahlen- 
den Schmerz 

1 

Thilenius  1857 
s.  Frickhöfer  1.  c. 
S.  213 

W.  57  J. 
links 

Hernia  inguin. 

dext  lih. 
i Hernia  crur. 
sin  incarc. 

1 

alle  Ein- 
klem- 
mungser- 
scheinun- 
gen 
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Brüche. 


Allge- 

meine 

Erschei- 

nungen 

Operation 

Befund  | 

1 

Verlauf 

Ausgang  j 

Verfall 

blos  Hernia  diagno- 
sticirt,  Herniotomie, 
Längsschnitt,  nach 
Biosiegen  die  Ge- 
schwulst hinter  dem 
Pectineus  deutlich, 
elastisch,  rundlich, 
mit  Fettauflagerung, 
Einschnitt  der 
schnürenden  Stelle 
nach  innen 

Dünndarmschlinge, 

roth. 

Andauer  des  Erbrechens 

j 

Tod  27.^  Tage 
nach  Beginn 
d.  Erschei-  1 
nungen 

Vermuthung  einer 
H.  ohturat.,  Hernio- 
tomie am  9.  Tage, 
wie  hei  H.  cruraiis, 
Taxis  auf  leichtem 
Drucke 

bei  Einsenken  d.  Fingers 
zwischen  d.  Adductoren 
Geschwulst,  klein,  hart, 
elastisch 

folgt  Erleichterung,  Verfall. 
Section:  Geschwür  des 
Ileum,  Ränder  scharf,  Can. 
ohtur.  nicht  grösser  als 
rechts 

Tod  14  Tage 
nach  d. 
Operation 

Verfall  am 
11.  Tage 
mäßig 

Diagnose:  H.  ohtur. 
Herniotomie,  Längs- 
schnitt, 2",  l'/i'k 
unter  dem  Tuberc. 

pubic.  nach  innen  ! 
unten,  Spaltung  des 
Pectineus,  darunter 
der  Bruch 

i 

Bruch  bedeckt  von  Zell- 
gewebe, serös  infiltrirt, 
Bruchsack  dunkel, 
Bruchwasser  trübe, 
Bruchpforte  in  der 
Membrana  ohturat., 
Darmschlinge  muskat- 
nussgross, gangränös, 
perforirt,  Anus  praeter- 
naturalis 

i 

Stuhl  nach  Abführmitteln, 
Nachlass  aller  Erscheinun- 
gen, Verkleinerung  d.  Anus 
praeternat. 

Heilung 

1 

i 

1 

Herniotomie  d.Hern. 
icrur.  iiicarc.  (Darm- 
wandliruch)  Hernia 
ohtur.  nicht  diagno- 
sticirt.  Verdacht  auf 
innere  Adhäsionen, 
Sectionsbefund 

Andauer  der  Erschei- 
nungen 

1 

Section:  Die  Darmwand 
der  Hernia  cruraiis  dunkel, 
im  Can.  ohtur.  eine  Darm- 
ipartie  eingeklemmt,  bran- 
dig perforirt,  Peritonitis 

Tod 

am  6.  Tage  , 
nach  der  Ein- 
klemmung 
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D.  Darmschlingen- 


li  Hernia 

! obturatoria 

Ge- 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

1 

Ge. 

schwulst 

i 

Didion  1858 
Gaz,  des  H<jp. 
1860,  Nr.  17 

W.  (K.  H.) 
64  J.  links 

ähnliche  An- 
fälle schon 
früher 

! 

im  Bauche,  ! 
besonders  um 
den  Nabel, 
später  im  ge- 
beugten lin- 
ken Ober- 
schenkel 

Erbrechen 

kothig 

i 

Stuhlver- 
haltung s. 
8 Tagen, 
Bauch  auf- 
getrieben, 
rechts  d. 
Schall 
matter 

1 

nicht  ! 
wahr- 
nehmbar 

i 

Josse  1861  Re- 
vue d.  therapeu- 
tique  medic. 
Chirurg.  1861, 
t 9.,  p.  145, 
Pimbet.  177 

W.  (D.  E.) 
78  J.  links 

nach 

einem 

Stuhle 

seit  1 Tage  in 
d.  1.  Fossa 
iliaca 

Koth- 

erbrechen 

Stuhlver- 

stopfung, 

Bauch 

weich 

nicht 

nachweis- 

bar 

Coulson-Bolton 
1861,  Gaz.  heb- 
domadaire  1868 
p.  774 

W.  (S.) 
60  J.  links 

dauernd 

dauernd 

Stuhlver- 
stopfung 
1.  Zeichen 

Vogel  1864 
Langenbeck’s 
Arch.  f.  kl.  Gbir. 
B.  8.  8,  648 

W.  59  J. 
links 

H.inguin.dext. 

lib. 

heftig  in  d.  1 
Unter  extrem., 
heftige 
Koliken 

heftiges 

nicht 

nachweis- 
bar, wed. 
aussen, 
noch  per 
vaginam 
et.  rectum 

Spencer  Watson 
1866.  Patbol. 
Society  1866,  6 
Nov.  t.  1,  p.  426 

W.  76  J. 
links 

Hern,  ingui- 
nal. sin.  lib. 

alle  Einklem- 
mungser- 
scheinungen 

am  oberen 
Theile  d. 
Triganum 
Scarpae  eine 
Schwellung 
wie  e.  Drüse 

Labbe  1866 
Bull,  de  la  soc. 
de  cbir.  p.  436 
1866,  Pimbet, 
186 
i 

W.  (F.  J.) 
81  J.  links 

Ezema  mit 
Adenitis  in- 
guin.  hyper- 
troph., öfter 
schon  Koliken 
m.  Erbrechen, 
seit  8 Jahren, 
sehr  fett 

Diarrhoe 

heftige  Koli- 
ken a.  Abend, 
Schmerz  in- 
nen am  1. 
Oberschenkel 
längs  der 
Schenkel- 
gefässe,  bei 
Druck  gestei- 
gert 

1 

1 

Nachts 

heftig,sich 

steigernd 

selbst  bei 
starkem 
Drucke 
nicht 
nachweis- 
bar 
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Brüche. 


Allge- 

meine 

Erschei- 

Operation 

Befund 

Verlauf 

Ausgang 

nungen 

Verfall 

mässig, 

später 

fort- 

schreitend 

1 

Diagnose:  Incarcr. 
interna.  Sections- 
hefund 

Peritonitis  leicht,  kein 
Exsudat ; 1 1 e u m - 
schlinge  gedreht, 
Bruch  unter  d Pecti- 
neus, rund,  nussgross, 
vor  d.  Ohtur.  extern., 

Tod  am  14. 
Tage  nach  d. 
Einklemmung' 

Verfall 

rasch 


Verfall 

fort- 

schreitend 


Diagnose  nicht 
gestellt, 
Sectionshefund 


nicht  diagnosticirt, 
Laparotomie.  Schnitt 
Mittellinie  3"  lang,  1 Sj" 
unter  dem  Nabel  be- 
ginnend, Aufsuchen  des 
Coecums,  Verfolgen  der 
contrahiiten  Schlingen. 

Sectionshefund 


Verfall 

vom 

5.  Tage  ah 
sehr  rasch 


nicht  diagnosticirt 
Sectionshefund 


Diagnose : Hern, 
oturat.,  keine  Opera- 
tion, Sectionshefund 


verwachsen  mit  d.  Um-' 
gebung,  mit  einem  Fett- 
knollen bedeckt,  Gefässe 
hinter  dem  Bruche,  j 
Darm  gangränös,  170  cm  i 
von  d.  Blinddärme  | 


Ileumschlinge,  Bruch- 
pforte für  d.  Daumen 
durchgängig,  Bruch 
zwischen  Obturat.  ext. 
und  Membr.  obturat. 
gelagert 

Tod  am  6. 
Tage  nach  d. 
Einklemmung 

Ileumschlinge  2"  lang, 
nicht  gangränös,  vor- 
sichtiges Herausziehen 

starke  Abspannung,  reich- 
liche Stuhlentleerungen, 

' anhaltend 

Tod  am  16. 
Tage  der  Ein- 
klemmung, 
am  Tage  nach 
d.  Operation 

Dünndarm  schlinge 
vom  Coecum  in  eine 
Spalte  d.  Can.  ohtur.  ein- 
geklemmt 

Tod  8 Tage 
nach  Beginn 
der  Er- 
scheinungen 

Schleimhaid  d.  Därme 
ulcerirt,  Peri  toneum 
frei 

Tod 

keine  Peritonitis, 
Jejunumschlinge  1‘5  m. 
V.  Duodenum,  Art.  et  N. 
obt.  lagen  im  Canal 
hinten  aussen,  nach  d. 

Tod  am  8. 
Tage  nach  d. 
Einklemmung 

Austritte  aussen  unten, 
Bruch  haselnussgroß, 
Hüllen  vom  Pectineus, 
d.  Fase,  lata,  dicke  Fett- 
schichte, Bruchsack, 
Darmschlinge  5 cm  lang, 
braun,  nicht  gangränös, 
Einklemmung  bedingt 
durch  eine  Brücke  d. 
Fase.,  welche  dem 
Ohtur.  int.  zum  Ur- 
sprünge dient,  halb- 
kreisförmig 
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D.  Darmschlingen- 


Hernia 

obturatoria 

Ge- 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

Ge. 

schwulst 

Heiberg  (1869) 
Günther,  blutige 
Operationen 
Parag.  148 

W.  50  J. 
links 

i 

1 

1 

1 

i 

1 

1 

Arntz  1870 
ebendaselbst 

W.  62  J. 

Heben 

örtlich,  in  d. 
Oberschenkel 
ausstrahlend 

1 

eigroß, 
neben  der 
gr.  Scham- 
lippe 

Wilke-Dietericb 
1870  Über  Hernia 
foram.  ovalis 
Diss.  inaug. 
Hallae,  1872 

W.  (A.  0.) 
58  J.  Jung- 
frau, links 

gleichzeitig 

irrepo- 

nible  H.  um- 
bilic. 

nach 

Stuhlgang 

im  Leibe, 
später  im  1. 
Oberschenkel 

mässig, 
kothig  am 
4.  Tage 

Stuhl-, 

Gasver- 

haltung 

nirgends 

nachweis- 

bar; 

per  Vagi- 
nam  nicht 
nach- 
weisbar 

Cruveilhier  E. 
1871,  Soc.  de 
Chirurg.,  2 Aout. 
Pimbet  196  (sehr 
mangelhaft) 

W.  (G.  J.) 
81  J.  links 

j 

un- 

bekannt 

Koliken  seit 
10  Tagen 

seit  5 Ta- 
gen, zu- 
letzt 
kothig 

Stuhlver- 
stopfung, 
Bauch 
mässig  ge- 
spannt u. 
schmerzh. 

Roberts-Erich- 
son  1872,  Lanzet' 
I.,  p.  858 

M.  (S  H.) 
56  J.  links 

j 

i 

1 

mager,  tuber-* 
kulotisch 

1 

i 

beim 
Herum- 
gehen im 
Zimmer, 
vielleicht 
Husten- 
anfall (?) 

plötzlich  um! 
d.  Nabel,  aus- 
strahlend 
nach  d.  1. 
Foss.  iliac.  u. 
Innenseite  d. 
1.  Oberschen- 
kels bis  zum 
Knie,  Linde- 
rung durch 
Beugung  des 
Ober- 
schenkels 

bald  Er- 
brechen, 
nur 

vorüber- 

gehend 

unter- 

brochen 

Stuhlver- 
stopfung, 
dann  noch 
mehrere 
Stühle 
nach  Ab- 
führ- 
mitteln ; 
Darm- 
schlingen 
deutlich, 
besonders 
links 

nicht 
wahr- 
nehmbar 
trotz  sorg- 
samster 
Unter- 
suchung 

Pacci  1872 
Lo  sperimentale, 
1874,  Marzo 
p.  258 

W.  (V.  M.) 
90  J. 
rechts 

geschwächt 
alte  H.  ingui- 
nalis  s. 

Erbrechen 
einige  Ta- 
ge nachher 
Diarrhoe, 
andauernd 
später 
wechselnd 

Diarrhöe, 
später 
Verstopf- 
ung allen 
Mitteln 
wider- 
stehend 

Majo  Gh.  1873 
British,  medic. 
Journ.  p 726 
28.  Juni 

W.  (J.  H.) 
59  J.  links 

zart,  seit  2 
Jahren  öfter 
Bauch- 
schmerzen 
mit  Üblich- 
keiten 

im  Leibe, 
schwindet  auf 
Abführm.iml. 
Oberschenkel 
hleibend,Stei- 
gerungam  fol- 
genden Tage 

fortwäh- 
rend Üb- 
lichkeiten, 
Er- 
brechen 
häufig 

Stulver- 

stopfung 

? 
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Brüclie. 

Allge- 

meine 

Erschei- 

nungen 

Operation 

Befund 

V erlauf 

Ausgang 

diagnosticirt : Her- 
jniotomie  Reponition 

Tod 

Harnver- 

haltung 

diagnosticirt ; Her- 
niotomie  Zurück- 
schlüpfen des  Dar- 
mes 

1 

Tod 

Verfall, 

spcäter 

rasch 

Taxis  d.  H.  umhilic., 
leicht  in  d.  Narkose, 
ohne  Erfolg,  H.  obt. 
nicht  diagnosticirt, 
Sectionsbefund 

Ileum  schlinge  i''  lang, 
IV2'  vom  Coecum  ein- 
geklemmt,Darm  gesund, 
Bruch  aussen  dicht  (am 
Oberschenkelkopfe  ge- 
legen, leicht  reponir- 
har,  d.  Einklemmungs- 
rinne deutlich 

1 

i 

1 

[ 

Tod  am 
7.  Tage  nach 
d.  Operation 

(partialis  ?) 
Enterotomie  (?) 
Sectionsbefund 

leichte  R.öthe  d.  Darm- 
schlingen, kein  Erguss 
in  die  Bauchhöhle,  In- 
filtration d.  Zellgewebes 
unter  d.  Adductor  med., 
unter  d.  Pectineus  ein 
Bruclisack  mit  mehr-! 
fachen  Perforationen, 
Gefässe  vorne  innen 

Tod  am 
12.  Tage  nach 
der  Ein- 
klemmung 

einige  8td. 
später  er- 
schwertes 
Harnlass., 
Unter- 
suchung 
des  Mast- 
darrnes 
gibt  kein. 
Aufschi  , 
Harnlas- 
sen spät, 
normal, 
Verfall 

(Intus  susception  ?} 
Sectionsbefund 

Ileumschlinge  mit  dem 
ganzen  Umfange  bis  zum 
Mesenterium  im  Can. 

ohtur.  eingeklemmt, 
nicht  gangränös;  unter 
d.  Pectineus  eine  Fett- 
schichte mit  d.  IV, " 
langen  Bruchsacke;  d. 
Gofässen  und  Nerven 
liegen  oben  aussen^; 
Bruchsackhals  sehr  enge 

1 

Tod  am 
6.  Tage  nach 
der  Ein- 
klemmung 

Verfall 
bald  und 
rasch 

Taxis  d.  H.  inguinal, 
leicht,  H.  ohtur.  nicht 
diagnosticirt 
Sectionsbefund 

Enteritis,  d.  1.  Leisten- 
hernie nicht  als  Todes- 
ursache anzusehen,  eine 
Ileumschlinge  im  Gan. 
ohtur.  fest  eingeklemmt 

1 

Tod 

am  8.  Tage 
nach  d.  Ein- 
klemmung 

Verfall 
hei  An- 
dauer der 
Erschei- 
nungen 

nicht  diagnosticirt, 
Sectionsbefund 

Ileumschlinge  3-4''  lang 
im  oberen  Vierteid.  Can. 
ohtur  at.  \ inauszieh  l)ar  j 
eingeklemmt,  im  mitt- 
lerer Theil  grau,  er- 
weicht, Kothmassen  ent- 
haltend 

Tod 

am  10.  Tage 
nach  der  Ein- 
klemmung 

Englisch,  Hernia  obturatoria. 


10 
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D.  Darmschlingen- 


Hernia 

obturatoria 

Ge- 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

\ 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

Ge- 

schwulst 

Dussaussay-Mil- 
lard  1876  Soc. 
anatomique, 
seance  22.  Dec., 
Bull.  p.  746 
Pimbet  p.  213 

W.  (F.  M.) 
80  J. 
links 

trug  seit  Jah- 
ren ein  Bruch- 
band, wo  ? { 
warum?  nicht 
zu  ermitteln 

i 

I 

1 

un- 

bekannt 

seit 

8 Tagen 

seit  8 Ta- 
gen Stuhl- 
verhal- 
tung, 
Bauch 
mässig 
aufgetrie- 
ben, 

Darm  Win- 
dungen 
unter  dem 
Nabel 
sichtbar 

nirgends 

nachweis- 

bar 

Ambrosio  1879 
Ann.  clinic.,  dell. 

osped.  ineiir. 
Gentralblatt  für 
Chirurg.  1880,  S. 
143 

W.  72  J. 
links 

Hern.  crur. 
sin.  lih. 

plötzlich 

an  d . Innen- 
seite d.  Obei- 
schenkels, 
länglich, 
elastisch, 
druckem- 
pfindlich, in 
keiner  Be- 
ziehung zum 
Lahium 
majus 

Starke-Reuter 
1879,  Berlin. klin. 
Wochenschrift 
S.  510,  1880 

W.  (A,  D.) 
34  J.  links 



ledig,  schlecht 
genährt,  sko- 
liotisch 
Hernia  ing. 
d.  seit  8 J. 
H.  ing.  s.  seit 
42  Tagen 

seit  4 Tagen, 
plötzlich  im 
Bauche  u.  1. 
Oberschen- 
kel, Nach- 
schleppen des 
Fusses  beim 
Gehen 

Erbrechen 
am  folgen- 
den Tage 

Stuhlver- 

stopfung 

seit 

3 Tagen, 
Bauch 
mässig 
ausge- 
dehnt, im 
Hypoga- 
strium 
schmerz- 
haft 

leichte  An- 
schwellung, 
hei  Druck 
u.  Bewegun- 
gen d.  Ober- 
schenkels 
schmerzhaft, 
hei  Streifen 
von  oben 
herab  die 
Völle  des 
Scarpa’schen 
Dreieckes 
deutlicher 

Nicaise,  Dict. 
Encycloped.  de 
Sciences  medic. 
2S.,  t.  14,  p.  117 
Pimbet  222 

W.  75  J. 
doppel- 
seitig 

mager,  skolio- 
tisch,  hlass, 
Hernia  crura- 
lis  incarcerat. 
dext.,  Hern, 
ing  sin.  mit 
leerem  Bruch- 
sack (?) 

j 

nicht 
nachweis- 
bar im  Le- 
ben, nach 
d.  Tode 
unter 
d.  Pecti- 
neus 
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Brüche. 

Allge- 

meine 

Erschei- 

nungen 

Operation 

I 

Befund 

I 

Verlauf 

Ausgang 

Verfall 
bald  ein- 
' tretend 
und  fort- 
schrei- 
tend 

1 

i 

1 

nicht  diagnosticirt, 
Sectionsbefund 

keine  Peritonitis,  Darm- 
schlinge der  Mitte  des 
Dünndarmes  in  d.  Can. 
obtur.  eingeklemmt,  das 
Magenende  lag  nach  in- 
nen unten,  das  After- 
ende nach  aussen  oben, 
ersteres  weit,  letzteres 
enge.  Bedeckt  vom  Mus- 
cul.  obturat.  ext.  lag  ( er 
Bruch  vor  d.  Memb.  ob- 
turat., rund,  fluctuirend, 
Darm  nicht  gangränös. 
Rechts  d.  innere  Oeff- 
nung  d.  Can.  oht.  weit 

1 

Tod 

am  10.  Tage 
nach  d.  Ein- 
klemmung 

i 

diagnosticirt, 
Herniotomie,  Haiit- 
schnitt  longitudinal, 
über  dem  Pectineus, 
Entfernung  d.  Pecti- 
neus und  Adductor 
schwer,  Taxis  ohne 
Eröffnung  d.  Bruch- 
sackes 

Andauer  der  Einklem- 
mungserscheinungen. 

S e c t i 0 n : Peritonitis,  Gan- 
grän einer  Dünndarm- 
schlinge 

Tod 

p.  vagi- 
nain  ein 
Strang  ge- 
gen d.Can. 
obt.  zie- 
hend, 
wahr- 
nehmhar, 
Collaps 
arn  4.Tage 
sehr  stark 

diagnosticirt. 
Herniotomie,  Haut- 
schnitt Durchtren- 
nung des  Pectineus, 
Bruch  hühnerei- 
gross, hei  Druck 
ging  der  Inhalt 
sammt  d.  Bruclisack 
in  die  Bauchhöhle 
zurück 

durch  Fieher  am  3.  Tage  n. 
d.  Operation,  Ausstossung 
von  Theilen  d.  Fascia  lata 
verzögert;  dabei  Diarrhöe, 
Somnolenz 

Heilung, 
vollständige 
Herstellung 
d.  Funct., 
p.  vaginam 
erwies  sich  d. 
Can.  obt.  ge- 
schlossen 

nicht  diagnosticirt 
Diagnose : Occlusio 
intestinalis 

1 

! 

Hernia  cruralis.  Unter 
d.  Pectineus  die  Bruch- 
geschwulst, Bruch sack 
enge,  6 cm  lang,  Bruch- 
wasser hlutig,  Darni- 
schlinge  nussgross,  fest 
mit  d.  Wand  verwach- 
sen, nur  theilweise  ein- 
geklemmt, der  Mesente- 
rialrand frei,  cylind- 
risch,  federkieldick, 
2.  Hernia  ohturat. 
Bruch  sack  4 — 5 cm  lang, 
über  d.  oberen  Rand  d. 
Obturatorius  ext.  hin- 
ziehend, Darm  schlinge 
3 cm  lang,  d.  Grund  des 
Bruches  erscheint  am 
unter.  Ende  d.  Hern.  crnr. 

1 

Tod  10  Tage 
n.  Beginn  (ler 
Erscheinun- 
gen in  Folge 
Einklem- 
mung d.  Hern, 
cruralis 

10* 


D.  Darmschlingen- 


Hernia 

obturatoria 

Ge. 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

Ge- 

schwulst 

Pölchen  1880 
Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chirur- 
gie B.  18,  S.  203 

W.  45  J. 
links 

Prolaps  des 
Uterus 

! 

1.  Leistenge- 
gend bis  in  d. 
Knie  aus- 
strahlend 

seit  10  Ta- 
gen Ein- 
klem- 
mungs- 
erschei- 
nungen 

bei  d.  ge- 
nauesten 
Untersu- 
chung 
nicht 

nachweis-' 
bar,  auch! 
kein 

Schmerz 

Johnston,  1881 
lEdinhourg  medic. 
Journ.  Octob. 

W.  58  J. 

unverheiratet 

leichte 

Einklem- 

mungs- 

erschei- 

nungen 

Stuhlver- 

haltung 

in  d.  Re- 
gio obtu- 
rat.  eine 
flache,  ge- 
spannte 
Anschwel- 
lung,bei  d. 
Operation 
deutlich 

Schmidt  1882 
Deutsche  medic. 
Wochenschrift 
Nr.  49 

W.  77  J. 

heim 

Stuhl- 

drange 

i 

1 

i 

1 

j 

i 

Neuralgische 
Schmerzen 
in  d.  Adduc- 
torengegend, 
Druckem- 
pfindlichkeit 
d,  Stelle,  wo 
der  Schmerz 
begann,  zwi- 
schen Schen- 
kelgefässen  u. 
Symphyse 
unterhalb  d. 
Lig.Poupartii, 
diffuser  Leib- 
schmerz 

Einklem- 
mungs- 
erschei- 
nungen 
massig, 
am  3.  Tage 
gesteigert 

Stuhl- 

Gasver- 

haltung 

nicht 

nachweis- 

bar 
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Brüche. 


All- 

gemeine 

Erschei- 

nungen 


Operation 


Befund 


Verlauf 


Ausgang 


per  Rec-  nicht  diagnosticirt 
tum  ein  d.  Reposition  d. Uterus, 
Mast darm  Irrigationen,  Abgang 
um  schnü-  eines  Kothsteines. 
render 
Ring 

nachweis- 
bar 


Sectionsbefund 


Diagnose : Hern,  ob- 
turat.  Herniotomie 
am  3.  Tage  nach  der 
Einklemmung  | 
Kreuzschnitt.  Ein-  i 
porheben  d.  Pecti-  ' 
neus.  Ohne  Eröff-  j 
nung  d.  Bruchsackes! 

Einschneiden  des 
scharfen  Randes  dei • 
Bruchpforte,  | 
Reposition 


Diagnose : Hern,  oh- 
turat.  Herniotomie. 
am  4.  Tage  cm 
langer  Längsschnitt. 
1 Finger  breit  nach 
innen  von  d.  Schen- 
kelge fassen,  z wisch, 
d.  auseinandergezo- 
genen Adductor^  lon- 
gus  und  Pectineus  d. 

Geschwulst,  Ein- 
klemmung durch  den 
fibrösen  Strang  der 
Membrana  ohturato- 
ria,  Eröffnung  des 
! Bruchsackes,  kein 
I Bruchwasser,  Erwei- 
iterung  am  oberen, 
äusseren  Winkel  des 
[Ringes,  dann  am  in- 
neren. unteren,  mit 
starker  Blutung 
(durch  Pincette  ge- 
stillt) 

Reposition 
Abtragen  des  Bruch- 
sackes 


Nachlass ; neuerlich  Er- 
scheinungen acuter  Peri- 
tonitis. S e c t i o n : Hernia 
obturatoria  incarcerata 
gangraenosa,  die  Umschnü- 
rung d.  Mastdarmes  durch 
die  ausgedehnten  Darm- 
schlingen bedingt 


Tod 


Nachlass  d.Einklemmungs-  Tod  am  11. 
'erscheinungen.  jedoch  kein  Tage  nach  der 
I Stuhl 


Geschwulst  taubenei- 
gross, blassgelb 
(Divertikelbruch  ?) 


S e c t i 0 n : eine  kleine, 
mattgraue,  weiche  Darm- 
schlinge, an  der  äusseren 
Fläche  d.Foram,  obturat  an- 
geheftet 


Operation 


Stuhl  nach  einer  Stunde, 
Phlegmone 


Heilung  nach 
7 Wochen 
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D.  Darmschlingen- 


; Hernia 

i obturatoria 

Ge. 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

1 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

Ge- 

schwulst 

Hasselwander 
1883  Haler,  ärztl. 
Intelligenzblatt 
1 Nr.  12 

W.  65  J. 
links 

mager 
H,  criir. 

1 Kriebeln  im 
Oberschenkel 
bis  zum  Knie, 
Taubheit  der 
ganzen  Extre- 
mität 

heftig, 

. Andauer 
,|nachd.Re- 
' Position  d. 
H.  cruralis 

Stuhl  Ver- 
haltung 

in  d.  Schen- 
kelbeuge 
als  H.  crur. 
aufgefasst, 
am  folgen- 
den Tage 
schmerzh. 
Härte  am 
Eoram.  obt 

1 Stell  1883 
1 Würtemberg. 
med.  Correspon- 
denzblatt.  Nr.  13 

W.  66  J. 
? 

vor  JahrenHern . 
inguin.  unter  d. 
Bruchbande  ge- 
heilt, in  den 
letzten  Jahren 
Einklemmungs- 
erscheinungen 
m.Reposit.  einer 
Hernie  beendigt 

heftig  im  Be- 
reiche des  N. 
obturat. 

alle  Ein- 
klem- 
mungs- 
erschei- 
nungen 

1 

Godlec,K.J.1885. 
The  Lanzet,  11. 
April. 

W.  45  J. 
? 

! 

alle 

Einklem- 

mungser- 

scheinun- 

gen 

seit 

5 Tagen 
Stuhlver- 
haltung 

im  Scar- 
pa’schen 
Dreieck 
eine  Re- 
sistenz 
fühlbar 

Nussbaum-Knorr 
1889.  Auerbach, 
Münchner  mediz. 
Wochenschrift, 
1890,  P.  737. 

1 

W.  (A.  B.) 
78  J., 
links 

einmal 
geboren, 
seit  2 Jahren 
Schmerz  in  d. 
1.  Bauchseite, 
Reissen  im  1. 
Oberschenkel 
leichtes  Koth- 
erbrechen, 
zweimal  Hor- 
nia  cruralis 
sin.  j 

i 

! 

un- 

bekannt 

vor  5 Tagen 
in  der  linken 
Unterbauch- 
gegend 

1 

i 

i 

i 

zugleich 

mit 

Diarrhoe, 
Kother- 
brechen a. 
2.  Tage 
mit  Nach- 
lass der 
Diarrhoe, 
fortwähr. 
Stuhl- 
drang 

meteori- 

stisch 

in  der  Ge- 
gend des 
Schenkel  - 
canales, 
wallnuss- 
gross, bei 
leichtem 
Drucke 
gurrendes 
Geräusch 
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Brüche. 


Allge- 

meine 

Erschei- 

nungen 

Operation 

Befund 

Verlauf 

1 

Ausgang 

• 

Taxis  d.  H.  crur.  Diag- 
nose: Hern,  obturat.  Her- 
niotomie,  Schnitt  am  äus- 
seren Rande  d.  Adductor 
long..  Auseinanderziehen 
d.  Fasern  d Pect.,  Ge- 
schwulst sichtb  , Eröff- 
nung des  Bruchsackes 
stumpf,  kein  Bruchwas- 
ser, Incision  am  derben 
Ringe  an  mehreren  Stel- 
len, Zurücktreten  des 
Bruchsackes 



Geschwulst  oval, 
taubeneigross,  blauroth, 
stark  gespannt,  etwas 
fluctuirend,  Darm  blau- 
schwarz, stark  gespannt 

ohne  Zwischenfall 
Nachlass 

Heilung 
öWochenn.  d. 
Operation 

► 

Diagnose  : H.  Obturator. 
Herniotomie,  Hautschn. 
Auseinanderziehen  des 
Pect.  u.  Adduct.  brev  , 
Geschw.  sichtbar,  Eröff- 
nung des  Bruchsackes, 
röthl  Bruch  wasser,  beim 
Anfassen  Zurücktreten 
der  Schlinge 

kleine  Dünndarni- 
schlinge 

Nachlass,  Wundverlauf 
normal 

! 

1 I 

1 
1 
1 

Heilung 

ij 

1 

1 

1 

Diagnose:  Incarcer. 
inter.  oder  H.  obtiir. 
Bauchschnitt  (Er- 
weiterung der  Bruch- 
pforte von  innen, 
sehr  schwer) 

Dünndarmschlinge  ein- 
geklemmt 

Collaps 

t 

j ! 

Tod  am  Tage 
nach  der 
Operation 

' 

1 

1 

i 

1 

i 

Diagnose : Hernia 
cruralis  incarcerata, 
Herniotomie  d.  H. 
cruralis,  Ahtrennen 
des  Bruchsackes,  H. 
obtur.  nicht  ver- 
mutbet 

leerer  Bruchsack,  die 
vorgezogenen  Darm- 
schlingen geblähet, 
Netzotrang  dieselbe 
comprimirend,  durch- 
trennt 

Brechneigung  andauernd.  Col- 
laps, am  2.  Tage  Abends  sehr 
heftig. 

Section:  Darmschlingen  ge- 
röthet,  Netz  im  1.  Schenkel- 
j canale  augewachsen,  starke  Ver- 
wachsungen zwischen  Blase, 
Uterus  und  Mastdarm.  Im  Can. 

obtur.  sin.  eine  Darmschlinge 
eingelagert,  stark  injicirt,  vom 
mittleren  Ileum,  mit  dem 

Tod  am  6. 
Tage  nach  Be- 
ginnn  d.  Ein- 
klemmung, 
am  8.  Tage 
n.  d.  Operat. 

Messenterialrande  eingetreten 
daneben  kann  der  kleine  Finger 
in  den  Canal  eindringen,  Vor- 
wölbung d.  Trigonum  subin- 
guinale, Muskelinterstizien  sehr 
I fettreich,  Bruch  pflaumengross, 
■zwischen  oberer  und  mittlerer 
I Portion  des  Pectineus  hervor- 
tretend, länglich  rund,  haselnuss- 
grosses Lipom  am  Bruchsack- 
hals, daneben  ein  2.  plattge-  . 
drücktes,  Einschnürung  in  derj 
Bruchpforte,  Bruch wasser  wenig, 
(trübe  Darm  dunkelblau,  nicht 
: gangränös,  innen  leicht  ver- 

wachsen. Innen  d Nerv,  obturat., 
oben  aussen,  Art  obt.  nach  innen 
von  ihm;  an  der  äusseren  Oeffnung 
der  Nerv  u.  die  Arterien  aussen. 
Neben  d.  normalen  Art.  obtur. 
entspringt  aus  der  Hypogastrica 
der  für  d.  Acetabulum  bestimmte 
Ast  der  Art.  obt.  selbständig 
und  krümmt  sich  um  die  untere 
Peripherie  des  Bruchsackhalses 


152 


E.  Darmnetz- 


Hernia 

obturatoria 

Ge- 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

Ge- 

schwulst 

Mallaval  - Arnaud 
(1732?) 

Pimbet  1.  c.  p. 
98,  Buhle  Diss. 
inaug.  1819,  p,  13 

W.  jung 
links 

Incarcera- 

tionser- 

scheinun- 

gen 

1 

j 

rund,  un- 
eben, and. 
inneren, 
obern 
Theile  des 
Ober- 
schenkels 

Cloquet  H. 
Bullet,  de  la  fac. 
et  de  la  soc.  de 
medicins.Nro.180 
iPimbet  1.  c.  p.  104 

W. 

(35-40J.) 

rechts 

kräftig 

1 

1 

Ueber  die  Er- 
scheinungen 
im  Leben 
nichts  in  Er- 
fahrung zu 
bringen 

äusserlich 
nicht  sicht- 
bar, halb- 
hühnerei- 
gross, oval 
hinter  d. 
Muskeln  a. 
d.  inneren 
vorderen 
Seite  des 
Ober- 
schenkels, 
u.  d.Obtur. 
ext.;  die 
Vas.  crur. 
getrennt 
durch  d. 
M.  pectin. 
n.  aussen, 
Vas. 

obt.  hinter 
derselben; 
Bruch- 
sack mit 
wenig  F ett 

Cloquet  J.  1816. 
Pathalog.cbirurg. 
These,  Paris 
1831.  p.  107 

W.  60  J. 
links 

mager 

1 

1 

1 

bildet  eine 
leichte  Er- 
habenheit, 
rundlich, 
Haut  ge- 
röthet,  b. 
d.  Adduct. 
med.  und 
Pectineus, 
länglich, 
nach  oben 
innen  ge- 
richtet, V. 
d.  Obtur. 
externus 
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Brüche. 


Allge- 

meine 

Erschei- 

nungen 

Operation 

Befund 

Verlauf 

Ausgang 

1 

(diagnosticirt) 
Taxis  des  Darmes 
Herniotomie  (von 
Arnould)  Netz  nuss- 
gross vorgelagert. 
Abtragen  desselben, 
Abtragen  des 
Bruchsackes,  Ver- 
senken des  Restes, 
Wunde  ausgefüllt 

Bruchsack  fettreich 

1 

Heilung 

j 

Sectionsbefund 

Peritonitis,  Gangräna 
intestini  ilei,  Bruchsack 
nur  hinten  verwachsen, 
Darmschlinge  und  Netz 
enthaltend,  Perforation 
des  Darmes  gegen  die 
Bauchhöhle 

j 

Tod 

1 

i 

Sectionsbefund 

Magendarm  entzündet, 
frischer  Kothaus  tritt  in 
die  Bauchhöhle,  ohne 
i Peritonitis,  kleines 
Netz  stück,  Darm- 
schlinge 2"  lang,  an  d. 
Bruchpforte  perforirt, 
Arter.  obtur.  in  2 Aeste 
getheilt  mit  den  Nerven 
nach  hinten  aussen ; die 
Darmschlinge  (hinten 
und  unten  vom  Netz) 
gangränös 

• 

Tod 
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E.  Darmnetz- 


Hernia 

obturatoria 

Ge- 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

Ge- 

schwulst 

i Stanley  1851 
TheLanzet,  1851, 
t.  1.  p.  512 
Transact.  of  path. 
Soc.  vol.  8 

W.  (E.  T.) 
50  J.  links 

Bruch  seit  1 
Monat 

un- 

hekannt  | 

! 

in  der  Ge- 
schwulst und 
im  Bauche 

erst 

5 Tage,  be- 
stehend, 
kothig 

1 

seit  21 
Tagen 
Stuhlver- 
stopfung, 
vor  4 Tag. 
einige 
Knollen 
ab- 
gegangen 

nicht 
scharf,wie 
e.  massig 
gefüllte 
Vene,  wei- 
ter aussen 
als  d.  H. 
cruralis,d. 
Art.  fern, 
direct  an- 
liegend, 
reicht  bis 
direct  un- 
ter die 
Haut 

? 

.Ciinstadt,  Jahres- 
bericht für  1853, 
B.  4,  p.  88 

W.  66  J. 
links 

Malum  Potti 

i 

i 

Schmerz  im 
1.  Oberschen- 
kel,besonders 
am  Foram. 
ohturat. 

i 

i 

i 

Erbrechen 

Stuhlver- 

haltung 

hei 

stärkerem 
Drucke 
amForam. 
obtur.  eine 
harte  Ge- 
schwulst 

Paul  1853 
Günshurg,  Zeit- 
schrift für  klin. 
Meclicin.  1853. 
B.  4,  p.  337. 

W.  66  J. 

i 

! 

1 

1 

1 

i 

! 

i 

1 

1 

1 

1 

— 155  — 


Brüche. 


Allge- 

meine 

Erschei- 

nungen 


Operation 


Befund 


Verlauf 


Ausgang 


Verfall 
fort- 
schreitend 


; Verfall 


nicht  diagnosticirt 
Herniotomie 


Bruchsack  durch  eine 
Lücke  d.  Fase,  lata  un- 
ter der  Haut,  enthielt 
Netz,  nach  Erweiterung 
der  Lücke  schwer 
reponirhar 


Nachlass  d.  Erscheinungen 
Section:  Netz  in  d.  Un- 
terbauchgegend ange- 
wachsen, ein  Theil  vorge- 
lagert, eine  Dünndarm- 
schlinge an  der  Pforte  an- 
geheftet, gangränös,  reisst 


Diagn. : H.  ohturat. 

Taxis  vergeblich, 
Operat.  verweigert, 
Sectionshefund 


[Diagnose : H.  ohtur., 

, keine  Operation  im 
I Leben,  sondern  erst 
' an  der  Leiche: 

1 lautschnitt  im  Drei- 
j ecke  zwischen 
dem  horizontalen 
[ Aste  d.  Scliambeines 
d.  Art.  fern.  u.  d. 
j Adductor  longus, 
am  äusseren  Drittel 
(l.  Basis  desselben  2" 
lang,  Pectineus  (|uer 
idnrchtrennta.  seiner 
j llasis,  Abziehen  d. 

I M.  ohtur.  ext., 

I Bruchsack  an  der 
' äusseren  Oeffnung 
(l.  Can.  obtur.  deut- 
lich fühlbar  i 


nach  Bloslegen  d.  Pec- 
tineus u.  Adduct.  med., 
hinter  d.  Pectineus  der 
Bruch,  oberer  Theil 
frei,  unterer  vom  Ohtur. 
ext.  bedeckt,  nussgross, 
Eruchsack  dick,  Bruch-' 
Wasser  trübe  ; einge- 
lagert: Netz,  Dünndarm- 
schlinge, rotli.  Ein-  I 
klemmung  in  d.  ganzen! 
Länge  d.  Bruches,  Art.! 
obtur.  unten  u.  aussen, | 
erstere  tiefer 


Bruch  wallnussgross, 
Bruchsack  mit  Fett  be- 
deckt, dick,  Nerv,  oht 
aussen  unten.  Inhalt: 
entzündetes  Netz. 
Darmwand  ~i-i  tles  Um- 
fanges eingeklemmt, 
stark  verändert 


Tod  am  6. 
Tage  nach  d. 
Operation 


Tod 


Tod 
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E.  Darmnetz- 


i 

Hernia 

obturatoria 

Ge- 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

Bauch, 

Stuhl 

Ge- 

schwulst 

Scholz  1860 
Wochenblatt  der 
kais.  Gesellschaft 
d.  Aerzte  in  Wien, 
Nr.  2.  S.  9 

W.  (K.  M.) 
56J. rechts 

wiederholt 
Koliken  mit 
Erbrechen, 
abgemagert, 
schwach, 
Prolapsiis 
Uteri 

un- 

bekannt 

seit  1 Tage, 
am  3.  Tage 
plötzliche 
Steigerung, 
besonders  r. 
im  Bauche, 
Steigerung  d. 
Prolaps, 
vaginae 

sehr  bald, 
nicht 
kothig 

Bauch 
nicht  auf- 
getrieben, 
Magenge- 
gend 
schmerz- 
haft, sonst 
empfind- 
lich, ohne 
besondere 
Stelle, 
Stuhl  vor- 
handen 

obere  Fe- 
moralge- 
gend 
kaum 
voller  (bei 
d.  Section 
bemerkt). 

i 

1 

Zsigmondy- 
Scholz  1877 
Wien,  medic. 
Wochenschrift 
Nr.  42—43,  1878 

W.  (H.  R.) 
64J. rechts 

un- 

bekannt 

im  Bauche, 
besonders  in 
d.  r.  Bauch- 
gegend, in  d. 
r.  Schenkel- 
beuge u. 
Innenseite  d. 
r.  Oberschen- 
kels, an  der 
vollen  Stelle 
bei  Druck  sich 
steigernd  und 
bis  zum  Knie 
ausstrahlend 

Schluch- 
zen, Er- 
brechen, 
am  3.  Tage 
kothig 

Stuhlver- 
haltung 
seit  1 Tag 

nicht  auf- 
findbar, 
bei  Beu- 
gung bei- 
der Unter- 
extremitä- 
ten r.  eine 
Völle  im 
unt.Theile 
d.  Scarpa- 
schen 
Dreieckes, 
knapp  unt. 

d.  Lig. 
Poupartii, 
n.  innen. 
V.  d.  Vena 
cruralis 

Hollstein  1877 
Gyn.  og  obstet. 
Meddelelser  udy 
of  Howitz  B.  1. 
p.  66,  Virchow’s 
Jahresbericht 
p.  1877,  11.  414 

W.  66  J. 
links 

1 

• 

Schmerz  i.  d. 
1.  Schenkel- 
beuge u.  längs 
der  Innen- 
seite d.  Ober- 
schenkels 

Erbrechen 
seit  2 
Tagen 

Stuhlver- 

haltung 

später  bei 
tieferem 
Druck  eine 
tiefliegen- 
de Aus- 
füllung m. 

unbe- 
stimmter 
Begren- 
zung im 
unteren 
Theile  der 
Schenkel- 
beuge 
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Brüche. 


Allge- 

meine 

Erschei- 

nungen 


Operation 


Collaps 


Diagn. : Perforation 
des  Processus  ver- 
micularis,  keine 
Operation,  Sections- 
befund 


Befund 


Verlauf 


Ausgang 


S e cti  0 n Perforationsperitonitis I Tod  am  6. 
Ileumschlinge  7Scw  vonCoeceum  m td 

1 " lang  eingeklemmt,  an  der 
Bruchpforte  linsengross  perfo-  ginn  d.  Ein- 
rirt,  ebenso  Netz  eingeklemmt,  klemmung 
Bruchpforte  7"'  lange  Spalte  von  ® 

d.  Mitte  d,  Umrandung  d.  in- 
nern  Oeffnungdes  Canales  gerade 
nach  abwärts  ziehend  in  der 
Membrana  obturatoria,  Bruch- 
sack nussgross,  zwischen  den 
Pasern  d Obturatorius  extern, 
unter  das  tiefe  Blatt  d.  Fascie| 
gelangt,  Pectineus  vorgewölbt; 

Arteria  u Vena  obtur  drangen 
oberhalb  d.  Bruches  in  d.  Canal 
ein,  Nerv  obturat.  etwas  um 
d.  unteren  Umfang  d.  Geschwulst 
gekrümmt ; das  Netz  lag  nach 
unten,  aussen  voa  der  Darm 
schlinge 


Haltung  d. 
r.  Ober- 
schenkels 
in 

Beugung, 

Collaps 


diagnost.  v.  Scholz 
Herniotomie  Längs- 
schnitt, 6 C7n  1.  an 
d.  Innenseite  d.  Yen. 
fein.,  Adductor  long. 
nach  innen  gezogen, 
Bruchgeschwulst 
deutlich,  Pectineus 
vorgewölbt,  Blos- 
legung  zwischen  den 
I Fasern  desselben, 
Bruchsack  v.  Binde- 
I gewehsfasern  be- 
deckt,wallnussgross, 
j darmähnlich;  Ein- 
schnürung als 
| _ sehniger  Halbring 
innen  unten,  Durch- 
schneiden mit  d. 
Herniotom,  ohne  Er- 
öffnung des  Bruch- 
sackes, Reposition 


per  Vagi- 
nam  und 
Rectum 
nichts 
nach- 
weissbar 
V.  d.  Haut- 
schnitte, 
wohl  aber 
nach  dem- 
selben die 
Ge- 
schwulst 
bemerkb. 


Diagn. : Hern.  crur. 

u.  Möglichkeit  d. 
H.  obtur.,  Explora- 
tivschnitt,  Gonsta- 
tirung  durch  hima- 
nuelle  Untersuchung 
Eröffnung  d.  Bruch- 
sackes, Taxis 


Netzeinklemmung  und 
eine  kl.  Darm  schlinge 


Nachlass  d.  Einklemmungs-  H.  d.  Wunde 
erscheinungen,  am  4.  Tagejii-  50  Tagen, 
n.  d.  Op.  Pneumonie,Wunde  Tod  21  Tage 
gangränös,  Senkungahcess'nach  Heilung 


am  Oberschenkel 
Section:  1.  leere  H.  obt., 
rechts  geheilte  Wunde, 
Ileumschlinge  u.  Netz  i.  d. 
Umgehung  d.  r.  Can.  obt. 
angeheftet,  Bruchpforte  v. 

gefaltetem  Bauchfell 
umgeben.  Geheilte  Narbe 
d.  Membr.  obturat. 


Wunde  an 
Dysenterie 


Nachlass  der  Einklem- 
mungserscheinungen, 
später  Verfall 
Section:  keine  Peritonitis 
der  eingeklemmte  Darm 
gesund 


Tod  8 Tage 
n.  d.  Operat. 
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F.  Tuben-  und  Eierstock- 


Hernia 

obturatoria 

Ge- 

schlecht, 

Alter, 

Sitz 

Anamnese, 

Status 

Ursache 

Schmerz 

Er- 

brechen 

1 

Bauch, 

Stuhl 

Ge- 

schwulst 

' Gressent  1850 
i Bulletin  d.  Tra- 
vaiix  de  la  soc. 
de  medic.  de 
Rouen.  1858 
Pimbet  159 

1 

W.  77  J. 
rechts 

r.  Hernia  ing. 
lib.,  1.  H.  cru- 
ralis  accret. 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

i 

1 

seit  3 Ta- 
gen Er- 
brechen, 
kothig, 
am  7.  Tage 
aufhörend 

Bauch 
gespannt 
nur  wenig 
j schmerz- 
haft 

1 

Innen,  , 
oben  am 
Ober- 
schenkel 
keine  Ge-' 
schwulst 
(n.  d.  Tode 
daselbst  ; 
ein  grü- 
ner Fleck).! 

i Miller-Chienne 
i 1871 

Edinbourgb. 
med.  Journal, 
Jan. 

W.  (E.A.) 
73  J. 
links 

Tragen 
einer  Last 
an  d.  1. 
Hüfte 

i 

1 

nicht 

nachweis- 

bar 

1 

Blazina  1843 
Prager  Viertel- 
jabrscbrift  1848 
B.  1,  S.  126 

W.  66  f. 
rechts 

Pneumonie 
Scoliose,  sehr 
mager 

i 

! 

i 

I 

keine  Ein- 
klem- 
mungser- 
schei  Illin- 
gen 
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Brüche. 


Allge- 

meine 

Erschei- 

nungen 

Operation 

Befund 

Verlauf 

Ausgang 

Verfall  am 
7.  Tage 
auffallend 

Stelle  d.  Einklem- 
mung nicht  ermittelt 
Sectionsbefund 

1 

1 

grosse  Mengen  Kotbesj 
im  kleinen  Becken.  Eine] 
Qeumscblinge  perforirt, 
mit  d.  Tuba  undd.  Ova- 
rium  rechts  im  Can.  ob- 
turator,  eingelagert,  Ute- 
rus nach  rechts  verzo- 
gen. Der  Pectineus  und 
Adductor  brevis  ver- 
jaucht, darunter  eine 
Geschwulst  von  6 cm 
Länge , bimförmig,  4 cm 
dick,  ungleicbmässig,  9,n 
d.  unteren  Tbeile  perfo- 
rirt, die  Vas.  obt.  liegen 
hinter  d.  Brucbsacke,  d. 
Nerv  aussen  u.  ein  wenig 
nach  vorne 

Tod  am  8. 
Tage  nach  d. 
Einklemmung 

starker 

Verfall 

Diagnose:  Ileus, 
Sectionsbefund 

1 

S e c t i 0 n : Ileum  schlinge 
2"  lang  an  der  inneren 
Oeffnung  d.  Canalis  obtur. 
eingeklemmt,  gangränös, 
perforirt,  Darminhalt  im 
Brucbsacke,  dieser  unter 
d.  Pectinus,  d.  Muse.  obt. 
ext.  festanbaftend,  Tauben- 
ei; gross  Art.  obt.  hinter  d. 
Bracbsackbalse,  von  ihm 
durch  Fasern  d.  Memb. 
obt.  getrennt.  Nerv  an  d. 
vorderen  Seite,  Neben  d. 
Darme  die  äusseren  zwei 
Drittel  der  Tuba  Fallopiae, 
Innenfläche  d.  Brucbsackes 
vom  Ligum.  latum  gebil- 
det. Rechts  2 Brucbsäcke, 
d.  vordem  leer,  d.  hintere 
enthielt  d.  äussere  Drittel 
d.  Tuba. 

Tod 

nicht  diagnosticirt 
Sectionsbefund 

Section:  Bruchpforte 
13''' hoch,  9'"  breit,.,  der 
Brucbsackbals  8'"  und  6'" 
im  Durchmesser,  das  Liga- 
ment. lat.  dext.  bildet  eine 
20'"  lang,  brucbsackartige 
Ausstülpung  im  Canale,  de- 
ren Grund  hinter  dem  Pecti- 
neus liegt ; die  ganze  Tuba 
Fallopiae  eingelagert 

Tod  an 
Pneumonie 
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G.  Blasen-Brüche. 

1)  Albinus  Günz,  1.  c. 

2)  Lentin,  1804.  Beiträge  zur  ausübenden  Chirurgie,  Leipzig,  S.  42.  Mann,  75  J.  Gescbwust 
vorhanden,  Harnbeschwerden;  nach  Entleerung  der  Blase  konnten  noch  200  Gramm  Harn  ausge- 
drückt werden. 

3)  Schuster  1858  de  hern.  obturat.  diss.  inaug.  Berolini  1858,  Canstadt,  Jahresber. 

4)  Schuster,  zweitel  Fall. 

5)  Linhart-Hessebach  1866  Vorlesungen  über  Unterleibshernien,  1866.  Würzburg,  S.  92.  W. 
alt  2 H.  inguinal.  1 H.  cur.  lib.  ; Sectionsbefund.  Bruchsack  kleinbirngross,  ragte  aus  dem  Can. 
obt.  hervor;  untenMie  Bla^e,  darüb.  Dünndarmschlinge 

6)  Hahn.  Die  Blase  an  d.  Can.  obt.  angelegt 


